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P A T O L O G Í A 
Y 

CLÍNICA QUIRÚRGICAS. 

S E C C I O N T E R C E R A . 

ENFERMEDADES QUIRÚRGICAS PROPIAS DE LAS REGIONES 
Y DE LOS APARATOS. 

PRIMERA PARTE. 

ENFERMEDADES OLIRÜRGICAS DE LA CABEZA, 

CAPITULO PRIMERO. 

E N F E R M E D A D E S D E L CRANEO. 

Estudiaremos en tres artículos distintos: 1,° las lesiones de 
las partes blandas exteriores del cráneo; 2.° las de las pare­
des óseas, y 3.° las de los órganos contenidos en la cavidad 
craneal. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

LESIONES DE LAS PARTES BLANDAS EXTERIORES DEL CRANEO. 

En las partes "blandas que cubren la bóveda del cráneo -se 
observan lesiones t r aumát icas . inflamatorias y de nutr ic ión. 
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§ 1.°—Lesiones traumáticas. 

Estas lesiones son la contusión y las heridas, el cefalemato-
ma y el pneumatocele del cráneo. 

I . — H E 1 I D A S Y CONTUSION. 

Estas lesiones pueden ser producidas, como todas las demás, 
por instrumentos punzantes, cortantes y contundentes. 

a. Las punturas no representan nada especial, n i de ordi­
nario son graves. Si el instrumento vulnerante obra perpendi-
cularmente á la superficie del cráneo, en breve le detienen los 
huesos; si su dirección es oblicua ó paralela, puede hacer do­
ble herida, saliendo á través de los teg-umentos en un punto 
más ó ménos distante de su orificio de entrada. 

1). Las heridas por instrumentos cortantes ocupan rara vez 
mucho espacio, merced á la convexidad de la bóveda craneal, 
que un córte rectilíneo solo puede alcanzar en una pequeña 
superficie. Van acompañadas de los mismos fenómenos y s i ­
gnen el mismo curso que en las demás regiones. 

c La contusión violenta determina unas veces una bolsa 
sanguínea y otras una herida. 

Las bolsas sanguíneas están formadas por un derrame de 
sangre entre el periostio epicraneal y los huesos, rara vez 
en el tejido celular sub-cutáneo. Estos tumores, fluctuantes y 
fácilmente depresibles en su parte central, están rodeados en 
su periferia de un rodete resistente, lo que podría hacer creer á 
primera vista en una pérdida de sustancia del hueso; mas por 
una presión sostenida sobre esta eminencia se mueve la san­
gre, infiltrada y se reconoce que está intacto el hueso. 

Las heridas tienen rara vez el aspecto de las heridas contu­
sas propiamente dichas, y solo en los casos en que la violencia 
exterior ha obrado perpcndicularmente en el punto herido se 
obsérvala atrición y desgarro irreg-ular de las partes blandas. 

Las más veces, las soluciones de continuidad que suceden á 
las contusiones de la cabeza son tan marcadas como si se hu­
biesen hecho por un instrumento cortante; pero los labios de 
la herida están casi siempre despegados en cierta extensión, ha­
biéndose visto grandes colgajos formados por casi todo el cue« 
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ro cabelludo. Para comprender la facilidad con que se produ­
cen estos colg-ajos, es necesario tener presente que los teg-u-
mentos del cráneo, muy gruesos, no están separados del pe­
riostio sino por una capa delg-ada de tejido celular flojo, que 
favorece su deslizamiento. En ciertos casos está despeg-ado el 
mismo periostio y descubierto el hueso. Se ha notado que la 
denudación de los huesos se acompañaba ordinariamente en la 
superficie interna del cráneo de un desprendimiento de la dura 
madre en un espacio respectivo. 

Las heridas de cabeza pueden presentar complicaciones que 
les son comunes en todas las heridas en g-eneral, y otras que 
les son especiales y dependen de la estructura misma del 
cráneo. 

Entre las primeras vemos la hemorragia y la erisipela. La 
hemorragia sucede en general á la herida de una arteria de 
cierto volúmen (temporal, occipital, auricular posterior); sue­
le ser fácil cohibirla, bastando comprimir el vaso sobre el pla­
no óseo subyacente. 

La erisipela, cuando ha invadido los bordes de la herida, 
puede extenderse á todo el cuero cabelludo y hasta á la cara; 
toma á menudo los caractéres de la erisipela Jlemonosa, y 
termina entonces por supuración. De aquí resultan despega­
mientos secundarios más ó ménos extensos, ó accidentes ce­
rebrales por propag-acion de la inflamación. 

Entre las complicaciones especiales se pueden observar le­
siones traumáticas de los huesos (heridas, fracturas), y de las 
partes profundas (conmoción, contusión, compresión del ce­
rebro, lesiones de las mening-es); en breve las estudiaremos. 

Tratamiento.—Las punturas no requieren en g-eneral n i n -
g-un tratamiento y curan espontáneamente, á no ser que el 
instrumento, al penetrar en las partes profundas, rompa una 
lámina ósea al nivel del seno frontal ó de 1.. apófisis mas-
tóides y produzca un pneumatocele ó interese las partes con­
tenidas en la cavidad craneana. 

Sin embargo, como estas heridas pueden complicarse con 
flemón ó erisipela, se deben limpiar con el mayor cuidado, 
rasurarlas al rededor y hacer una perfecta oclusión. 

Las mismas recomendaciones deben hacerse para las corta­
duras y contusiones, porque los pelos, los cuerpos extraños y 
los coágulos de sangre alterados son las principales causas de 
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las lesiones consecutivas. Después de la reunión de ios bordes 
de la solución de continuidad se debe vigi lar mucho al en­
fermo. 

Si un derrame sanguíneo complica la contusión, se ejerce 
una compresión alg-o enérgica que fuerce á la sangre á in f i l ­
trarse en el tejido celular circunvecino, en donde sea fácil­
mente reabsorbida: si fuera muy considerable se podrá eva­
cuar por medio de una punción hecha en la parte más declive, 
precaviendo así una necrosis que podria sobrevenir. 

Cuando hay desprendimiento de los flabios de la herida, es 
necesario volverles á aplicar inmediatamente y ejercer sobre 
ellos una lig-cra compresión. Este medio, que hadado casi 
siempre buenos resultados, puede [evitar la necrosis de los 
huesos del cráneo, que pudiera suceder á la separación de las 
partes blandas. 

Si el colg-ajo vuelto á aplicar no se reúne por primera inten­
ción, pueden formarse colecciones purulentas; también apa­
recen abeesos de resultas del flemón del cuero cabelludo. Sea 
cual fuere el oríg-en del pus, se necesita darle salida en el 
punto más declive; en caso necesario se ha rá una contra-aber­
tura y se pasará un tubo de desagüe, al través del cual se 
pract icarán inyecciones detersivas. 

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

II.—CEFALEMATOMA . 

Examen del enfermo.—En un recien nacido explorará el discípulo de 
la manera siguiente este tumor sub-perióstico del cráneo: la vista dará 
la noción del volúmen y sitio del tumor; el tacto hará réconocer la 
blandura de la parte central del tumor y el rodete óseo que le l i ­
mita. 

Definición.—Se da este nombre á un derrame sang-uíneo que 
se encuentra en los recien nacidos entre los huesos y el pe­
riostio de la bóveda del cráneo. 

Anatomía patológica.—Unas veces el derrame se extiende 
desprendiendo verdaderamente el periostio, y otras se l imita 
j forma un tumor. 

El contenido, formado por sangre, presenta la particulari­
dad de que el derrame permanece líquido por muchís imo 
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tiempo y solo ofrece poca tendencia á coagularse. Virchow ha 
comprobado este estado de la sangre en un cefalematoma de 
seis semanas, en el cual estaban bien conservados los g l ó ­
bulos. 

La pared superficial de la colección sanguínea está forma-

Fig. 149.—Cefalematoma. 

i . Derrame sanguíneo.—2. Bóveda del cráneo.—3, Duramadre.—4. Piel. 
—5. Aponeurosis epicránea.—6. Pericráneo - 7, 7. Diploe.—8, 8. Ro­
dete óseo que forma un círculo al rededor del cefalematoma. 

da por el periostio, y, lo mismo que este, está muy adherido en 
las suturas, siendo muy raro observar el cefalematoma en la 
línea media. 

La pared profunda está formada por la superficie ósea que 
presenta una depresión debida á la compresión que ejerce el 
tumor sanguíneo impidiendo el desarrollo del hueso. Este es­
tá las más veces rugoso y deslustrado; la tabla externa puede 
estar destruida, y hasta se ha visto una perforación completa, 
si bien este últ imo caso es sumamente raro. 

La presencia del derrame sanguíneo determina una i r r i ta ­
ción periférica del periostio, y este produce capas óseas de 
nueva formación, cuya superposición compone un rodete duro 
y saliente a l rededor del tumor. 

Causas.—Valleix atr ibuía la formación de este tumor á la 
presión ejercida por el cuello del útero, sobre la porción del 
cráneo, que primero se presenta en el momento del parto. Es­
ta es también la opinión de Virchow. El cefalematoma es más 
frecuente á consecuencia de un primer parto, y se observa, 
más particularmente en los varones. 

Síntomas.—Tumor blando, á veces fluctuante; por la pre-



10 E N F E R M E D A D E S D E L C R Á N E O . 

sion se suele observar la presencia de un coágulo sang-uíneo. 
Pueden también sentirse la depresión del hueso correspon­
diente al derrame y el rodete duro que le circuye. 

La piel presenta el color y la temperatura normales. 
Terminación.—En ciertos casos desaparece el tumor al cabo 

de alg-unos dias, sin quedar más que el círculo óseo. El tumor 
puede supurar y perforarse los huesos. 

Diagnóstico.—Los recien nacidos presentan igualmente t u ­
mores sanguíneos siib-cutaneos, un edema, sero-sanguineo y 
una hernia del cerebro. Los derrames sanguíneos sub-cutáneos. 
son difusos y ordinariamente están cubiertos por una piel 
violácea, infiltrada de sangre; carecen de rodete óseo. Es­
to mismo sucede en el edema sero-sang'uíneo, debido á la 
compresión del cuello uterino durante el parto; el tumor es 
también más difuso. La hernia del cerebro, cuando se la com­
prime, determina convulsiones, parálisis y pérdida de cono­
cimiento. 

Tratamiento.—Si el tumor es considerable debe evacuarse 
la sangre por una simple punción seg-uida de una compresión 
leve y de la aplicación de resolutivos; pero casi siempre basta 
la espectacion. La sangre se reabsorbe espontáneamente, y la 
nueva adherencia del periostio á los huesos del cráneo se hace 
con mayor facilidad que cuando ha sido abierto el tumor. 

III.—PNEUMATOCELE DEL CRÁNEO. 

Exámen del enfermo.—Gomo para el enfisema traumático. (Véase enfi­
sema). 

Se desig-na así un tumor gaseoso que se desarrolla en la ca­
pa celulosa sub-epicránea entre las paredes mucosas y las par­
tes blandas extracraneanas. 

Sucede casi siempre á la perforación espontánea ó t r aumá­
tica de las células mastóideas ó de los senos frontales, de ma­
nera que existe en estas porciones del esqueleto un orificio que 
hace comunicar el g-as del pneumatocele con el aire contenido 
en un divertículo de las vias respiratorias. 

E l tumor es liso, elástico, indolente y sonoro; está situado 
en las regiones indicadas. El enfermo percibe alg-unas veces 
silbidos en el tumor. El pneumatocele tiende á invadir todas 
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las partes blandas del cráneo y hasta las de la cara. Es redin 
cible por la compresión. 

Una punción basta para evacuar el g-as. Está indicado i n ­
vestigar en seg-uida la abertura ósea para hacer supurar la he­
rida é impedir una nueva infiltración de aire, oponiendo á este 
g-as un tejido cicatricial que oblitere la abertura ó que forme 
la circunferencia de un pequeño orificio fistuloso. 

§ 2.°—Lesiones inflamatorias. 

Obsérvanse con bastante frecuencia la erisipela del cuero, 
cabelludo y alg-unas veces el flemón difuso. 

La erisipela, del cuero cabelludo presenta una coloración 
blanquizca, causa de que á menudo se la desconozca; el ede­
ma considerable, e l dolor á la presión y la adenitis s intomáti­
ca son sus expresiones más ordinarias. 

El flemón no forma tumor circunscrito; eleva uniformemen­
te la mayor parte del cuero cabelludo y forma una bolsa pu-
mienta, comunmente muy extendida, en la capa celulosa sub­
yacente á la aponeurosis epicránea. Lo mismo que en la erisi­
pela, existe aquí un edema muy graduado. 

§ 3.°—Lesiones de nutrición. 

Las lesiones de nutr ición, que se observan en las partes 
blandas exteriores del cráneo, son: quistes seMceos (lupias), 
tumores erectiles, dilataciones arteriales (aneurisma cirsóide),, 
tumores muy raros, descritos por Berard, reducibles y forma­
dos por la variz de una vena procedente del cráneo; otro tumor 
vascular, tan raro como el precedente, constituido por una 
hernia en sus senos meníngeos ya indicados por Velpeau; final­
mente, una tercera variedad de tumor sanguíneo reducible y 
que comunica con la circulación venosa intracránea por una 
pérdida de sustanciado los huesos del cráneo, están d o / m / M -
do por los vasos del mismo tejido óseo. (Las lupias y los t u ­
mores erectiles han sido descritos con las enfermedades de la 
piel y las dilataciones arteriales en las afecciones de las ar­
terias). En cuanto á los tumores sang-ulneos que hemos i n d i ­
cado, son sumamente raros y no ofrecen interés más que bajo 
el punto de vista anatómico-patológico. 
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ARTÍCULO SEGUNDO. 

LESIONES DE LAS PAREDES ÓSEAS DEL CRANEO. 

Las paredes óseas de la cavidad craneana pueden presen­
tar casi todas las lesiones inflamatorias, t raumát icas y de nu ­
trición que hemos estudiado en las enfermedades del sistema 
óseo. Describiremos aquilas fracturas del cráneo. 

FRACTURAS DEL CRANEO. 

Examen del enfermo-El principiante no debe esperar á encontrar en 
las 1 rae turas del cráneo ios signos que caracterizan á la mayor parte 
de las demás fracturas. Mirando atentamente al herido, verá salir 
por el oído, las losas nasales ó la boca, sangre, y después serosidad; 
onservara, igualmente, el equimosis sub-conjuntival y palpebral Mas 
rara vez, si hay denudación de los huesos, percibirá la señal de la 
fractura en la bóveda del cráneo. Para llegar al diagnóstico se infor­
mara áe la naturaleza del accidente (golpe, calda, etc ;) luego exami­
nara cuidadosamente el estado del sistema nervioso (sensibilidad, mo­
vilidad) y de las facultades intelectuales. 

Pueden observarse fracturas de la bóveda y base del cráneo. 

§ 1.°—Fracturas de la bóveda del cráneo. 

Estas fracturas pueden ser directas ó indirectas: las pr ime-
ías5 las que se producen en el punto golpeado, pueden ser 
iongitudinales, enferma de hendidura, 6 estrelladas, éñ de­
cir, con varias rendijas que todas parten de un punto central 
para irradiarse como las ramas de una estrella. Cuando la 
violencia exterior es muy considerable, puede producirse un 
verdadero hundimiento de los huesos del cráneo. 

Las fracturas indirectas residen, ó sobre el hueso inmedia­
to al que ha sido herido, ó sobre el diametralmente opuesto. 
Pueden observarse también fracturas de la lámina interna 
estando intacta la externa. 

Síntomas.—Consisten en un dolor al nivel de la fractura y 
alguna pastosidad en toda la longitud de la solución de con­
tinuidad. Algunas veces hay una herida que permite ver y 
tocar la fractura. Lo mismo que en las fracturas de la base del 
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cráneo, pueden i r complicadas con conmoción, contusión y 
compresión del cerebro. 

§ 2.°—Fracturas de la base del cráneo. 

Se observan en la base del cráneo fracturas directas y frac­
turas indirectas. 

Las fracturas directas son producidas por instrumentos di-
rig-idos de abajo arriba y que obran sobré las bóvedas orbita­
rias, las fosas nasales ó la apófisis basilar del occipital. Los 
instrumentos que producen este g-énero de fracturas son los 
punzantes ó proyectiles introducidos por las fosas nasales, la 
boca ó la órbita. 

Las fracturas indirectas son en la mayoría de los casos la 
continuación de una hendidura de la bóveda craneana. 

Sitio.—Las fracturas de la base del cráneo pueden residir en 
todas partes, pero con preferencia en el peñasco del temporal , 
en el cuerpo del etmóides y en el del esfenóides. 

Las fracturas del peñasco ámi márg-en á una consideración 
particular: suceden á una caida sobre los piés ó á un choque 
sobre la bóveda craneana. En este segnmdo caso los bordes su­
periores de los parietales tienden á introducirse en la cavidad 
del cráneo; los bordes inferiores, al contrario, se separan de la 
base de este y repelen al temporal hácia afuera: entonces la 
porción petrosa empujada más adentro se apoya contra la apó~ 
ñsis basilar del occipital; comprimida así entre la potencia y 
la resistencia, se rompe por en medio en una dirección per­
pendicular á su eje. 

Síntomas.—Existen dos órdenes de síntomas; unos proce-
dentes de la fractura misma y los otros debidos á las complk 
caciones. 

A. Síntomas de la fractura.—\.0 Crujido.—Es el ruido que 
el enfermo oye en el momento del accidente; no puede tener 
importancia más que cuando alg-uno, que no sea el enfermo, 
le ha sentido. 

2.° Hemorragia.—En muchos casos hay hemorragia; por 
el conducto auditivo externo, si la fractura está situada en la 
porción petrosa del temporal; por las fosas nasales, cuando 
corresponde al cuerpo del etmóides ó del esfenóides; y por la 
boca si es de la apófisis basilar. 
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Esta hemorragia puede durar más de un dia. 
3. ° Derrame de un liquido seroso.—Este derrame se produ­

ce, ya por el oido, ya por las fosas nasales, ya por la boca. Se 
verifica g^ota á g'ota, y puede durar uno^ dos, tres dias y más 
y derramarse hasta un l i t ro, sucediendo ordinariamente á la 
hemorrag'ia. 

Este fenómeno no se presenta en todas las fracturas; en ge­
neral, los enfermos que presentan este síntoma rara vez se 
curan. 

Se ha creído por mucho tiempo que el líquido derramado 
en estas fracturas era, ó el del oido interno, ó suero de la san­
gre; pero nuevos experimentos han demostrado que la com­
posición de este líquido seroso es idéntica á la del líquido c é -
falo-raquidiano. 

Si la cantidad de líquido suministrado por el derrame es 
superior á la que existe normalmente en el cráneo, es porque 
tiende á formarse de nuevo á medida que se derrama de la ca­
vidad craneal, 

4. ° JEquiimsis.—Es uno de los síntomas más importantes 
de estas fracturas. Puede presentarse en la mucosa de la fa­
ringe, en la región mastóidea ó en los párpados. 

El equimosis de los párpados es el más frecuente; tiene de 
particular que no sobreviene sino después de mucho tiempo 
del accidente; avanza con lentitud; la sangre se infiltra desde 
luego debajo de la conjuntiva; después pasa al párpado infe­
rior y luego al superior. 

Explicación de este equimosis.—Cuando las fracturas de la 
base del cráneo se verifican en las inmediaciones de la órbita 
ó en la órbita misma, los vasos que surcan sobre la base del 
cráneo son desgarrados. El líquido se infiltra por la hendidu­
ra esfenoidal, invade el tejido celular sub-conjuntival, pero no 
penetra inmediatamente en los párpados porque se lo impide 
el ligamento ancho. Sin embargo, se infiltra poco á poco en­
tre las mallas de este ligamento, le diseca, por decirlo así, y 
penetra en el párpado inferior, que está sobre un plano más 
declive que el superior, y al cabo de algunos dias la región 
palpebral está negra. 

B Sin lomas de las complicaciones.—Estos síntomas perte­
necen casi siempre á lesiones de los centros nerviosos: contu­
sión, conmoción y compresión del cerebro; algunas veces á la 
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lesión de las membranas que envuelven el cerebro ó á heridas 
de las partes blandas. Alg-un tiempo después, al cabo de tres 
ó cuatro dias, se desarrollan frecuentemente síntomas de me­
ningit is ó encefalitis. 

Curso y teiiisinadon.—Sucede en esta lesión un fenómeno 
particular. La consolidación dé los huesos no se verifica casi 
nunca; se observa solamente un callo poco sólido, que á veces 
falta completamente: esto consiste en que la dura madre no 
llena más que de un modo imperfecto las funciones del pe­
riostio. Esta falta de consolidación es^ausa de que algunos 
enfermos que se creian curados volvieran á sus tareas; pero 
desviándose los fragmentos de nuevo, les ba sobrevenido una 
meningitis mortal. 

La muerte es muy á menudo consecuencia de esta fractura. 
Puede sobrevenir en el momento del accidente, ya por la sali­
da de la sustancia cerebral, ya por conmoción, compresión ó 
contusión. 

La muerte puede no ocurrir sino algunas boras después, de­
bida á las mismas causas menos violentas. 

Ordinariamente esta terminación funesta tiene lugar al ca­
bo de algunos dias por la inflamación de las meninges y del 
cerebro. <, 

Diagnóstico.—En las fracturas de la bóveda con herida se 
observa la hendidura, pero se puede confundir y tomar una 
sutura normal por una hendidura, y así es necesario conocer 
exactamente la situación de las suturas y de los huesos vor-
mianos. 

En las fracturas de la base apenas si se puede fundar el 
diagnóstico sobre los síntomas de vecindad y los generales. 

Pronóstico.—Extremadamente grave, pues la muerte es casi 
cierta cuando se inflaman las meninges ó el cerebro. 

Tratamiento.—Cuando hay hundimiento de los fragmentos 
ó ha penetrado una esquirla en la sustancia cerebral, se pue­
de aplicar una corona de t répano cerca de la fractura é intro­
ducir un elevador que levante el fragmento hundido. Puede 
hacerse la misma operación cuando la lámina interna es la 
únicamente fracturada y comprime el cerebro; mas, para 
obrar así, es necesario estar seguro del diagnóstico. 

E l tratamiento debe dirigirse desde luego contra las com­
plicaciones (compresión, contusión, conmoción). Eeposo com-
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pleto en la posición horizontal, oscuridad, purg-antes salinos, 
una ó dos sangr ías y dieta para precaver la inflamación con­
secutiva. 

ARTICULO TERCERO. 

LESIONES DE LAS PARTES CONTENIDAS EN LA CAVIDAD DEL CRÁNEO. 

Encontramos en ella lesiones t raumáticas , inflamatorias, de 
nutrición y vicios de conformación. 

§ 1.°—Lesiones t r a u m á t i c a s . 

Independientemente de las heridas que se presentan rara 
vez en las mening-es y el encéfalo, y que de todos modos pue­
den referirse por lo común á la inflamación de estos órg-anos, 
se encuentran, sobre todo, como lesiones t raumát icas la con­
moción, la contusión y la compresión del cerebro. 

CONMOCION, CONTUSION Y COMPRESION CEREBRALES. 

Deíinicion.—Se llama compresión (1) el hundimiento de la 
sustancia cerebral por una esquirla, pus ó sangre. 

La contusión del cerebro es la atrición de uno de los puntos 
de la sustancia cerebral á consecuencia de un choque ó de 
una caida. 

La palabra conmoción está reservada al sacudimiento de la 
totalidad de la pulpa cerebral, que ocasiona la rotura de alg-u-
nos vasillos. 

Anatomía patológica.—1.° Compresión.—Puede ser produ­
cida por los frag'inentos de una fractura con hundimiento; 
por un derrame sang'uíneo consecutivo casi siempre á una 
fractura del cráneo, y que consiste en una rotura arterial ó ve­
nosa (hemorragia mening-ea). Uu derrame purulento ocasio­
nado por la caries de uno de los huesos del cráneo, sobre todo 

(1) Comprendemos también en este artículo los casos de compresión 
por derrame purulento, aunque no se trate entonces de lesión t rau­
mática. 
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de la porción petrosa del temporal, puede determinar también 
la compresión. De la misma manera puede comprimir el ce­
rebro un tumor que se desarrolle en la cara interna de la ca­
vidad craneal [fíg. 150,3) impuesto de la superficie del cere­
bro rojo, inyectado, casi líquido. Las mening-es, en particular 
la pia-madre, están biperemiadas al nivel de la lesión. 

2. ° Contusión—Se encuentra en un punto de la superficie 
del cerebro rojo, i n ­
yectado, casi l íqui­
do. Las mening-es, en 
particular la pia-ma­
dre , están hipere-
miadas al nivel de la 
lesión. Casi siempre 
existe un verdade­
ro coág-ulo sang-uí-
neo rodeado de pe­
queños focos hemor-
rágicos miliares d i ­
seminados en la pul­
pa cerebral. Estas al­
teraciones se obser­
van principalmente en la sustancia gris de los hemisferios 
(/íg. 150, 2). 

La contusión del cerebro es algunas veces indirecta, es de­
cir, que tiene lug-ar en un punto diametralmente opuesto á 
aquel en que se ha efectuado la violencia exterior. 

3. ° Conmoción.—k menudo no hay lesión apreciable, y 
por esto alg-unos autores han hecho dé la conmoción un simple 
sacudimiento molecular. Sin embarg-o, se encuentran á las 
veces en el espesor de la pulpa cerebral pequeños focos apo­
pléticos diseminados irreg-ularmente (fig. 150, 1), pudiéndose 
entonces considerar la conmoción como el grado primero de 
la contusión. 

Síntomas y curso.—No es raro encontrar estas tres lesiones 
reunidas, y es difícil en tal caso analizar las síntomas que 
siente el enfermo. 

Regla general.—Lo que domina en la compresión es la pa­
rálisis; en la conmoción la pérdida del habla, la lentitud del 
pulso y una disminución gradual de los s íntomas desde el 

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 2 

Fig. 150.—Lesiones de la conmoción, contusión y compre­
sión del cerebro. 

I . Conmoción.—2. Contusión.—3. Compresión. 
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momento del accidente hasta la curación; en la contusión se 
aumenta la gravedad de los síntomas desde el principio y el 
desarrollo de contractura, convulsiones y delirio, que indican 
la lesión de las mening-es. 

I.0 Síntomas y cm-so d é l a compresión c e r e b r a l . — c o m ­
presión del cerebro presenta dos grados: puede sobrevenir 
lenta ó repentinamente. (1) 

Cuando sobreviene de un modo lento, el líquido se derrama 
en la cavidad craneal, rechaza insensiblemente la sustancia 

OBSERVACIÓN JNUl.—Compresión y dislaceracion del cerebelo por una co­
lección purulenta; ¿procedería de la caries del temporal? (observada en la 
enfermería de niñas del Hospital General por el Dr. Alcaide de la Peña). 
—El dia 9 de mayo do i873 entró á ocupar una cama de la citada en­
fermería una niña de 8 años de edad, de pobre constitución, tempera­
mento linfático, encontrándola el profesor en la primera visita con un 
accidente convulsivo, acompañado de pérdida completa del conocimien­
to, rotación involuntaria de los globos de los ojos, opistotonos marcado, 
disnea, pulso pequeño, lento y concentrado. Se la hicieron inhalacio­
nes de éter, y al poco rato recobró, aunque de un modo incompleto, el 
conocimiento, cesando los movimientos convulsivos. Se quejó la enfer­
ma de ansiedad y dolor agudo en la región precordial. Se la dispuso una 
infusión de tila y algunas cucharadas de mistura antiespasmódica simple, 
alternando con cucharadas de jarabe de digital. No pudiendo dar la en­
ferma razón del origen de su mal, se la reconoció detenidamente para ver 
si se hallaba alguna causa productora de estado tan grave. Se encontró 
detrás del pabellón de la oreja derecha, sobre el peñasco, una abertura 
fistulosa, que penetraba toda la sustancia del hueso , y por la cual salía 
un pus espeso, verdoso, fétido, que hizo presumir una canes del tempo­
ral. Por la tarde se encontraba la enferma en un estado grande de reso­
lución, abatimiento é indiferencia á todas las impresiones exteriores; el 
pulso era un poco más frecuente. A la una de la madrugada se presen­
taron de nuevo los síntomas convulsivos, y espiró la enferma á los pocos 
momentos. 

En la autopsia se abrió la cavidad craneana, donde se sospechaba des­
de luego la existencia de las lesiones que dieran razón del padecimiento. 
Las meninges estaban como congestionadas y algo reblandecidas; al se­
parar estas, se encontró en el lado derecho de la tienda del cerebelo una 
gran colección de pus flemonoso y fétido; se extrajo después toda la masa 
encefálica, y haciendo una incisión en el lóbulo derecho del cerebelo pu­
do observarse en el centro de este un verdadero abceso, que comunicaba 
con la periferia del mismo por una abertura como de un centímetro, la 
cual correspondía exactamente á otra más pequeña, situada en el punto 
correspondiente de las meninges, cuyas dos aberturas comunicaban á su 
vez con el trayecto fistuloso del diámetro de cinco milímetros abierto en 
la base de la porción petrosa del temporal, cuyo orificio exterior era el 
que se habla observado en la raíz del pabellón de la oreja. En los ven­
trículos laterales se observó un punteado rojo bastante vivo, lo mismo en 
la sustancia blanca que en la gris, y un abundante derrame seroso. Nada 
de particular se encontró en las visceras de las cavidades torácica y ab­
dominal.—Gómez Pamo. 
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•cerebral, que se habi túa , por decirlo así, á ser comprimida: 
•en este caso consisten los síntomas simplemente en un poco 
de debilidad de los movimientos de los miembros, más nota­
bles en el lado opuesto al del derrame. 

También se perturba alg-o la intelig-encia; y estos leves s í n ­
tomas persisten mientras dura la enfermedad. 

Si por el contrario el derrame es rápido, determina una pa­
rálisis cuyo sitio es variable, pero que de ordinario ocupa el 
lado opuesto al de la lesión. Se pueden encontrar además sín­
tomas de meningitis y encefalitis debidos á la existencia de 
focos purulentos más ó ménos ag-udos. 

Si la compresión es repentina, puede sobrevenir una reso­
luc ión muscular con dificultad en la respiración, y entonces 
la muerte sobreviene ráp idamente . 

Si la compresión es lenta, los síntomas aumentan g-eneral-
mente, pero pueden quedar estacionarios y basta desaparecer 
luego que se ha efectuado la reabsorción del derrame. 

Lo más frecuente es que la muerte sea una consecuencia de 
la compresión. 

2.° Síntomas y curso de la conmoción cerebral.—Ln, conmo­
ción cerebral puede presentar tres grados: puede ser leve, me­
dia é intensa. 

En la conmoción leve siente el enfermo aturdimiento con 
desvanecimiento y ruido de oídos; tiene los miembros alg-o 
entorpecidos, y si lleg-a á caer, se levanta un poco después 
del accidente. Con frecuencia pierde la memoria y no puede 
referir lo que le ha sucedido. 

En la conmoción media ú ordinaria cae el paciente con pér­
dida del conocimiento, reaparece la sensibilidad y vuelve 
gradualmente el movimiento, pero de una manera incompleta, 
puesto que el enfermo apenas puede levantar los miembros. 

Si la conmoción ha sido violenta, hay deyecciones involun­
tarias de materias fecales y de orina, la cara está pálida, la 
pupila natural ó dilatada. La memoria está abolida, y sin em-
barg-o, reaparece la intelig-encia y el enfermo comprende las 
preg-untas que se le dirig-en, pero no puede responder. Des­
pués de vanos esfuerzos pronuncia alg-unas palabras in in te l i ­
gibles. 

El pulso es tan lento, que solo da en alg-unas ocasiones vein­
te pulsaciones por minuto. 
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El enfermo suele permanecer en tal estado por espacio de­
cuatro á ocho días. 

Los síntomas se mantienen en el mismo grado, y después-
desaparecen gradualmente hasta la completa curación. 

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

En la conmoción intensa sobreviene con frecuencia la muer­
te antes que el enfermo pueda volver en sí. 

3.° Síntomas y curso de la contusión.—Cuando ha sido-
producida una contusión en la sustancia cerebral, se obser­
van síntomas de excitación que parten de los centros ner­
viosos. 

Después de la caída con pérdida de conocimiento, el enfer­
mo le recobra y presenta una agitación que puede llegar has­
ta el delirio. A l mismo tiempo hay convulsión y contractura. 

Durante tres ó cuatro dias persisten estos síntomas con 
gran lentitud en el pulso, y al contrario de lo que sucede en 
la conmoción, los síntomas se agravan, porque se desarrolla 
una meningitis ó una encefalitis t raumát icas . 

La contusión hace generalmente progresos incesantes, has­
ta la muerte, que sobreviene en casi todos los casos hácia el 
sexto ú octavo día. 
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Diagnóstico de la compresión, conmoción y contusión. 

CONTUSION. 

1. Invasión brusca. 

i . Dolor fijo en el punto 
lesionado. 

3. Pérdida de la inteli 
gencia. 

4. Agitación desde el 
principio, delirio. 

5. Contractura y con­
vulsiones. 

6. Algunas veces hemi-
plegia incompleta. 

7. Cara pálida. 
8. Pulso lento. 
9. Curso creciente ¿ i n ­

vasor. 

ÍO. A los cuatro dias 
síntomas formidables 
que ocasionan casi ne­
cesariamente la muer­
te. Fallecen 19 de ca­
da 20. 

CONMOCION. 

Invasión brusca. 

Dolor leve y vago. 

Pérdida de la inteli­
gencia. 

Abatimiento, soñolen­
cia, coma. 

Cara pálida. 
Pulso muy lento. 
Curso decreciente. 

Mejoría que tiende á la 
curación. 

í.er grado. Curación. 
2.° grado. Lo más fre­

cuente es la curación. 
Se curan 16 de ca­
da 20. 

3er grado. Muerte cons­
tante. 

COMPBESION. 

Invasión ménos brusca 
y algunas veces muy 
lenta. 

Algunas veces dolor 
fijo. 

Comunmente se con­
serva la inteligencia. 

Algunas veces soño­
lencia. 

Con frecuencia paráli­
sis incompleta, algu­
nas veces completa. 

Nada particular. 
Pulso variable. 
Curso gradualmente 

creciente, ó síntomas 
estacionarios. 

Si la compresión es 
brusca por derrame 
sanguíneo, la muer­
te es muy frecuente: 
18 muertos por cada 
20. Compresión por 
derrame purulento: 
19 muertos entre 20. 
Compresión por eŝ  
quirlas: 19 Va Muer­
tos de 20. 

a! Casos en que es imposiUe el diagnóstico.—Estos casos se 
observan las más veces, porque es cosa común ver complicar­
se estas lesiones: así la conmoción suele presentarse acompa­
ñada de contusión y derrame, etc. En estas [circunstancias los 
síntomas son sobrado oscuros para que se pueda analizar el 
estado del enfermo y saber de fijo cuál es la naturaleza de la 
lesión. 

5. Casos en que es d i f íc i l el diagnóstico.—Cu&náo una de 
las lesiones predomina y la otra no es más que accesoria, se 
debe entonces diagnosticar la lesión á la cual se refieren el 
mayor número de síntomas. 
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c. Casos en qué es f á c i l el diagnóstico.—Son todos aquellos-, 
en los que se presenta una lesión aislada ó casi sola. 

Tratamiento.—1.° Conmoción.—Se consideran en ella tres, 
períodos: en el primero se encuentra el enfermo bajo la i n ­
fluencia del golpe recibido, sin conocimiento n i movimiento;-
en el seg-undo sobreviene la reacción, y en el tercero el enfer­
mo vuelve á la salud. 

Primer periodo.—El cerebro está asombrado (Trousseau), el 
pulso apenas es sensible. Se emplean en este caso los excitan­
tes, olores fuertes, fricciones secas ó con bálsamo de Opodel-
doch, linimento volátil amoniacal, etc., bebidas excitantes ó-
poción cordial (agua de melisa, árnica, etc.). No se debe san­
grar al enfermo. 

Segundo periodo.—Una, dos ó tres sangr ías , algunas veces, 
sanguijuelas en las apófisis mastóides, purgantes salinos. Se 
alimenta poco al enfermo y j amás se le dan vomitivos. 

Tercer periodo.—Tratamiento puramente higiénico, reposo 
completo. 

2. ° Contusión.—En la contusión debe evitarse á todo t r a n ­
ce la inflamación, con cuyo objeto se prescriben sanguijuelas, 
dieta y purgantes salinos. 

3. ° Compresión.—Comunmente no hay nada que hacer, so­
bre todo si el derrame está situado en la base del cráneo ó si 
el cerebro está comprimido por el tumor. Sin embargo,- en los: 
casos de tumor, como puede ser un exóstosis sifilítico, se em­
plea un tratamiento anti-sifilítico y algunas veces se obtiene 
la curación. 

Si la compresión reside en la bóveda del cráneo ó por los: 
lados, y el diagnóstico sea cierto, puede hacerse una aplicación 
de t rápano. 

§ 2.°—Lesiones inflamatorias. 

La meningitis y la encefalitis, que interesan al cirujano,, 
complican las heridas de las partes contenidas en la cavidad 
craneal ó las diversas lesiones t raumát icas del cerebro, sobre 
todo la contusión. Por estas razones se las llama meningitis j 
encefalitis t raumáticas. Por lo demás, su descripción no se d i ­
ferencia de la que se encuentra en los tratados de patología. 
interna. 



F Ü N G U S D E L A DURA. M A D R E , 23 

§ 3.°—Lesiones de nutrición. 

Diversos tumores, que pertenecen al estudio de la medici­
na, pueden desarrollarse en el espesor del cerebro ó de las me­
ninges: aquí nos ocuparemos solo en los tumores verdadera­
mente quirúrgicos, los fungiis de la dura madre. Diremos 
también algunas palabras del Mdrocéfalo, porque el cirujano 
puede ser consultado para la curación de esta dolencia. 

I . — F ü N G U S DE L A DURA MADRE. 

Definición.—Se da este nombre á tumores ordinariamente 
malig-nos, compuestos de elementos fibro-plásticos, y que per­
foran casi siempre los huesos de la bóveda del cráneo. 

Anatomía patológica.—Los fung-us se manifiestan principal­
mente en los jóvenes. Casi siempre son Umores filro-plásücos 
malignos. Se les ba ob­
servado en la base del 
cráneo, pero con más 
frecuencia en la bóveda 
y particularmente en la 
región parietal. Algu­
nas veces son múlt iples , 
por lo regular únicos, y 
pueden adquirir un vo-
lúmen considerable. 

Formados por la l i i -
pergénesis de los ele­
mentos m á s ó menos 
perfectos del tejido con­
junt ivo, pueden tomar 
origen en una porción 
de puntos, lo cual bace 
ver cuán impropia es la 
expresión de fungus de. 
la dura madre. Se les ba 
visto desarrollarse en el pericráneo, en el diploe de los buesos 
del cráneo, en el espesor de la dura madre, en la pia madre, en 
los corpúsculos de Pacchioni y basta en la sustancia cerebral. 

Fig. 151.—Fungus de la dura madre (tomada de una 
pieza del museo de Dupuytren). 

1. Porción extracraneal.—2. Ulcera. 
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Causas, síntomas y curso.—Estos tumores, cuyas causas son 
tan desconocidas como las de los demás tumores malig-nos, 
presentan dos períodos perfectamente marcados, á no ser que 
empiecen por el exterior del cráneo. Para los interiores,, que 
son los más frecuentes, el primer período corresponde al t iem­
po durante el cual es intracráneo el tumor, y el segundo pe­
ríodo comienza desde el momento en que se perforan los 
huesos. 

Primer ^m'o^o.—Entonces el diagnóstico es imposible? 
porque los síntomas son análog-os á los de todos los tumo­
res intracraneales: cefalalg-ia, s íntomas de compresión cere­
bral, etc. El dolor fijo en el punto correspondiente al tumor, 
y alg-unas veces la flexiUUdad y la sensación de crepitación, 
debidas al desg-aste incompleto de dentro afuera de la bóveda 
craneal, pueden hacer sospechar la afección. 

Segundo periodo.—-El tumor, de voiúmen variable, es el s i ­
tio de dolores más ó menos intensos, que pueden calmarse con 
la compresión, ha porción intracraneal, que se une á la del 
exterior por un pedículo de volumen variable que atraviesa 
la abertura ósea, determina los mismos síntomas descritos en 
el primer período. 

La porción extracraneal del fung'us está cubierta por la piel 
en los primeros tiempos, pero después esta membrana se per­
fora y el tumor se ulcera, como la pluralidad de los tumores 
malig-nos. 

a. Antes de la ulceración es el tumor de mediana consis­
tencia, alg-unas veces semifluctnante; si la perforación de los 
huesos es bastante extensa, se perciben dos especies de l a t i ­
dos: los unos isócronos con las pulsaciones arteriales y deter­
minados por la elevación del cerebro bajo la influencia de las 
arterias de la base, y acaso también por la gran vasculari-
dad del tumor; los otros latidos son isócronos á los movimien­
tos de la respiración, y reproducen en el hombre los experi­
mentos fisiológicos hechos en los animales para estudiar los 
movimientos del líquido céfalo-raquídeo. Por la presión se 
puede reducir el tumor y determinar así s íntomas de compre­
sión cerebral. 

b. Después de la ulceración se observan todos los síntomas 
que hemos descrito con la úlcera cancerosa: bordes indura­
dos, superficie negruzca, que suele dar lug-ar á hemorragias 
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y á derrames de un líquido fétido (icor canceroso). El estado 
g-eneral del enfermo se altera como en los demás tumores ma­
lignos. 

Terminación.—Esta enfermedad es incurable, y los e&fermos 
sucumben á consecuencia de las lesiones del cerebro y de las 
meninges, antes que la caquexia cancerosa hag-a grandes pro­
gresos. El curso de estos tumores malignos es rápido. 

Diagnóstico.—Dejamos dicho que el diagnóstico es casi i m ­
posible en el primer período. Cuando se ulcera el tumor no es 
posible desconocerle; pero se puede confundir un fungué de 
la dura madre antes de la ulceración con una lupia, un ence-
falocele, un cefalematoma, un tumor erectil y algunos otros 
tumores vasculares. 

La lupia es irreducible y está desprovista de latidos. 
El encefalócele, que tiene mucha analogía con el fungus, 

será reconocido en que es congénito ó t raumático. 
El cefalematoma se reconoce por el rodete óseo que ro­

dea al tumor, por la edad del enfermo y falta de los síntomas 
característicos del fungus. 

El tumor erectil no presenta lesiones huesosas. 
Los demás tumores vasculares, difíciles de distinguir unos 

de otros, y que pueden ocasionar la perforación de los huesos 
del cráneo, se les dis t inguirá por la falta de síntomas genera­
les y por su curso mucho menos rápido. 

Tratamiento.—Lo mejor que puede hacerse es no tocar á es­
tos tumores, cuya evolución se activa por cualquiera excita­
ción. El cirujano está desgraciadamente reducido á emplear 
un tratamiento paliativo, puramente sintomático. Sin embar­
go, se puede intentar la extirpación si la salud general del 
sugeto es buena, el tumor pequeño y aislado de las meninges 
y de los centros nerviosos. 

I I . — H l D R O C É F ALO. 

Se designa con este nombre el acumulo de serosidad en las 
cavidades ventriculares del cerebro. 

Algunas veces se describe con el nombre de hidrocéfalo el 
derrame seroso intra-aracnóideo, pero en casi todos los casos 
este derrame es consecutivo á los tubérculos de las me­
ninges. 
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El hidrocéfalo puede ser agudo, j en este caso interesa solo 
al médico; diremos pues algunas palabras (fíg. 152) de la for­
ma crónica. 

Casi siempre congénito, el hidrocéfalo crónico consiste en 
el acumulo lento de 
u n líquido seroso en 
uno de los ven t r í cu­
los laterales ó en los 
dos á la vez. A l acu­
mularse el líquido^ 
rechaza la sustancia 
cerebral j desplie­
ga las circunvolucio­
nes, al mismo tiem­
po que separa los 
huesos de la bóveda 
craneal, cuyas sutu­
ras se desunen y de­
jan ver la fluctuación 
bien manifiesta, so­
bre todo en la fonta­
nela anterior. 

Toda la masa cere­
bral sufre una com­
presión más ó ménos. 

completa, y el enfermo presenta por consecuencia, en un gra­
do variable, una debilidad de todas las funciones nerviosas, 
facultades intelectuales, sensibilidad y movimiento. 

Se ha practicado gran número de veces la punción de h i -
drocéfalos, y existen ejemplos raros de curación; ¿pero son 
bien auténticos? El principal inconveniente de la punción , 
tal cual se ha practicado hasta ahora, es el evacuar una canti­
dad bastante crecida de líquido, de forma que tiende á for­
marse mi vacio entre el cerebro y el cráneo á medida que se 
desocupa la cavidad ventricular; pues bien, como es lentís ima 
la retracción de las paredes craneales, no puede llenarse este 
vacío sino aire introducido por la cánula del trocar, ó por 
%ma nuem exhalación de serosidad. 

Para remediar este inconveniente nos parece que podría 
aplicarse á la cura de la hidrocefalia el tratamiento del doc-

Fig . 152.—Cerebro de un hidrocéfalo. 

. Pared craneal serrada.—2. Hemisferio dilatado por el 
liquido intra-ventricular.—3. Hemisferio atrofiado.— 
4. Cisura inter-hemisférica. 
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tor Monod instituido 
para los derrames se­
rosos, y que consiste 
en modificar la com­
posición del l íquido 
después de haber ex­
traído solamente una 
corta cantidad. 

Con una cánula ca­
pilar, v . g., la del 
aspilador de Dieula-
foy, podrían sacarse 
cinco ó seis j a rnos 
de líquido, é inyec­
tar en el acto una do­
cena de gotas de a l ­
cohol. Por este medio 
no seria de temer la 
entrada del aire en la 
cavidad craneal n i la 
depresión del cere­
bro, porque apenas 

Fíg- 153.—Niño hidrocefálico y raquítico. 

estaría disminuido el volumen del derrame; tampoco se te-, 
meria una encefalitis ó una meningitis consecutivas, por 
cuanto la cantidad de alcohol inyectado, suficiente para mo­
dificar el líquido se­
roso, no seria bastan­
te considerable para 
originar una infla­
mación. 

A este procedi­
miento se podrían 
añadir ú l t imamente 
una leve compresión 
continua y la admi­
nistración de a lgu­
nos hidragogos. Seria 
necesario operar lo 
más pronto posible 
por la mayor flexibi-

Fig. 154.—Cabeza de un hidrocefálico (tomada de unEj 
pieza del museo de Dupuytren). 

1, 1. Las dos mitades del frontal.—2, 2. Los dos parleta» 
les.—3. L a fontanela anterior. 
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lidad y el más fácil retraimiento de las paredes del cráneo en 
los niños muy pequeños. 

4.°—Vicios de conformación. 

Se observan numerosos vicios de conformación del encéfa­
lo; en uno solo debemos ocuparnos aquí, y es el sig-uiente: 

ENCEFALOCELE. 

Se llama así á la hernia de la pulpa cerebral: alg-unas veces 
es consecutivo á una herida de la cabeza; pero en casi todos 
los casos es congénito y se presenta sobre todo en la región 
occipital, y otras veces en las regiones temporal y parietal y 
la raiz de la nariz, ó más raramente al nivel de una sutura. 

Este tumor es más ó ménos pediculado, y rara vez adquiere 
más tamaño que el del puño; frecuentemente es más peque­
ño. La piel que le cubre está intacta; se observa un reborde 
huesoso que circunscribe el punto de implantación del tumor; 
comunmente es reducible, y cuando se le introduce en la ca­
vidad craneal determina en el niño fenómenos de compresión 
cerebral, sopor y parálisis, que desaparecen al cesar la com­
presión. Presenta además latidos isócronos con los del pulso y 
movimientos de expansión durante la espiración. 

El encefalocele cong-énito constituye un vicio de conforma­
ción que coincide comunmente con otras deformidades, espi­
na bífida, labio leporino, hidrocéfalo (Mdrencefalocele). 

E l oríg-en del encefalocele no permite confundirle con el 
fung-us de la dura madre. Este apenas se manifiesta más que 
en el adulto; no ofrece blandura n i la fluctuación del encefa­
locele. 

E l solo tratamiento que prudentemente se puede intentar 
consiste en mantener y proteg-er el tumor. Las operaciones 
quirúrg-icas han dado siempre resultados deplorables. 
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CAPÍTULO SEGUNDO. 

E N F E R M E D A D E S DE LA CARA. 

Obsérvanse en la cara, lo mismo que en las demás regiones 
del cuerpo, lesiones traumáticas é inflamatorias; pero estas 
lesiones no presentan nada de particular, si no es que las 
fracturas sanan rápidamente , las soluciones de continuidad 
se reúnen con frecuencia por primera intención, y la erisipela 
es una de las complicaciones más comunes de esta reg-ion. 
Estas particularidades son debidas generalmente á la grande 
vascularidad del periostio y de las demás partes blandas de la 
cara; y es probable también que por la misma razón dan bue­
nos resultados las operaciones autoplásticas. 

Dividiremos estas enfermedades en cinco artículos, en los 
que estudiaremos: 1.°, las enfermedades de la región órUto-
oculaf', 2.°, las de la región naso-maxilar, que comprenderán 
las enfermedades de la nariz, de las fosas nasales, de sus se­
nos y de los huesos que constituyen sus paredes; 3,°, las d é l a 
mandihda infer ior ; 4.°, las de la boca, entre las cuales des­
cribiremos la enfermedades de los labios, de la lengua, de los 
dientes, de la faringe y de las amígdalas ; 5.°, las del aparata 
auditivo, y¡6.0, en ñn , las enfermedades de los dientes. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

ENFERMEDADES DE LA REGION ÓRBITO-OGULAR. 

Antes de entrar en materia, conviene recordar en breves pa-, 
labras cuál es la disposición de los órganos que constituyen el 
aparato de la visión, y consignar en este artículo algunas no­
ciones generales acerca de la°oftalmoscopia. 

El aparato de la visión se'compone de partes esenciales á la vista, glo-> 
bo ocular, y de partes accesorias destinadas, unas de ellas á los movi* 
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mientes, músculos, y las otras á la protección del globo ocular, pestañas, 
párpados, conjuntiva, aponeurosis órbito-ocular, etc. 

El globo ocular consta de partes continentes, membranas del ojo, y 
de partes contenidas, medios del ojo. 

1 2 3 í 24253120 

S 2 

155. 

La figura 155 es un corte del ojo izquierdo que divide en la línea me­
dia la parte anterior del globo ocular, y que se inclina hacia dentro 
en la parte posterior para encontrar la inserción del nervio óptico situa­
do por dentro y por debajo del eje antero-posterior del ojo. Este corte se 
diferencia del que se halla ordinariamente en jas obras de anatomía, 
donde se ve el nervio óptico en esta sección antero-posterior. La media 
luna oscura, que limita el dibujo por detrás y está atravesada por el 
nervio óptico, indica la superficie misma del globo ocular. En seguida se 
Ve la sección de todas las membranas que están levantadas en la parte 
inferior, donde se puede percibir su superficie interna. 

1 ,1 , representa la sección de la esclerótica, más gruesa que otras, con 
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un orificio cónico para el nervio óptico que la atraviesa estrechándose. 
Inmediatamente hacia dentro se VA una membrana delgada formada de 
tejido conjuntivo flojo, ]a lámina fusca de Haller. 2, t . Los núms . 3, 3, 
indican el corte de la coroides, de la que se ven las células epiteliales 
muy aumentadas en la parte inferior. La sección de la retina, 4, 4, 
membrana nerviosa, membrana de percepción del globo ocular, alzada 
por debajo con un gancho y continúa hácia atrás con el nervio óptico 5. 
El nervio óptico, que atraviesa las membranas del ojo, está cortado lon­
gitudinalmente y contiene la arteria central de la retina 6, que se rami­
fica en ía cara interna de esta membrana. 

El exterior del ojo está en gran parte lleno de una sustancia semi-
líquida, que tiene la consistencia de la clara de huevo; es el cuerpo v i ­
treo 7, situado entre la concavidad de la retina que se limita hácia atrás, 
el cristalino 9 y la zona de Zínn 27, 27, que forma su límite anterior. 
Una membrana, especie de película delgada, membrana hialóides 8, 
constituye una cubierta al cuerpo vitreo, y pasa por detrás de la crista­
loides posterior y de la zona de Zinn, en la cual contrae adherencias. 

El cristalino 9, más convexo por detrás , está rodeado por una mem­
brana delgada exactamente aplicada á su superficie, cristaloides. Su 
transparencia permite divisar los procesos ciliares 12, 12, 13, situados 
más profundamente. 

La cámara anterior 10, está llena por el humor acuoso, que llena tara-
bien el conducto deHueck 22, 22. 

41, Pupila. 12, 4 2, Punta dé los procesos citares al empezar á despren­
derse de la superficie interna de la coroides para dirigirse por delante 
á la parte posterior del iris, en donde forman la corona ciliar 13, que ro­
dea el cristalino como los garfios metálicos abrazan en una joya la cir­
cunferencia de la piedra fina. 14, Concavidad del cuerpo vitreo que reci­
be el cristalino. 4 5, Lámina epitelial que cuhve la córnea. 16, Lámina 
•elástica anterior de la córnea, que forma una zona angosta al rededor de 
esta membrana y contiene algunas asas vasculares. 47, Tejido córneo, 
que se continúa con el tejido de la esclerótica, 18, Lámina elástica pos­
terior. 4 9, Membrana áa Descemet ó de Demours. 20, Conducto venoso de 
Schlernm en el espesor de la esclerótica por delante del annulus tendino-
sus de Dollinger, 24, que forma su pared posterior. 22, Conducto de Hueck, 
23, 23, Ir is . 24, 24, Conducto de Fontana, verdadera bolsa serosa, si­
tuada entre el músculo ciliar y la esclerótica. 25, 25, Corte del múscu­
lo ciliar. 26, 26, Dos procesos ciliares vistos de perfil en el corte del ojo. 
27, 27, Corte de la zona de Zinn, membrana que cubre por su cara pos­
terior la circunferencia del cristalino y el conducto de Petit. 28, 28, El 
cuerpo vitreo, cuya cara anterior está en relación con los procesos cil ia­
res, entre los cuales envía pliegues. La circunferencia externa, adheren-
te, parece se continúa con la membrana hialóides y las capas internas 
de la retina. 28, 28, Conducto embreado de Petit, situado entre la zona de 
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Zinn, la membrana hialoidesy el cristalino. 29, 29, Foitóo de saco de la 
conjuntiva ú óculo-palpebral. 

Sig-uiendo la mayor parte de los autores, estudiaremos las 
afecciones de los ojos procediendo de las partes superficiales 
hácia las profundas. 

§ 1.°—Enfermedades de los párpados. 

Los párpados son unos velos membranosos destinados á proteger i n ­
mediatamente el hemisferio anterior del globo del ojo. Separados por la 
hendidura palpebral, que termina en las comisuras, están guarnecidos en 
su borde libre de pestañas. El párpado superior se continúa por arriba 
con la región super-ciliar, cubierta de muchos pelos, y el inferior con la, 
piel de la mejilla. Los siguientes elementos componen los párpados de 
delante hácia atrás: 1.°, la piel muy delgada; 2.°, una capa de tejido ce-
M a r subcutáneo de vastas areolas, lo que le hace accesible á infiltra­
ciones considerables; 3.°, una capa wwscutór formada por los dos múscu­
los orbiculares superficial y profundo; 4.°, los cartilagos tarsos, siendo 
mayor el del párpado superior y estando dispuesto en forma de media 
luna, convexa en su borde superior, donde da inserción al tendón del 
elevador del párpado: en el interior de los cartilagos tarsos se encuen­
tran las glándulas del Meibomio en número demás de treinta para cada 
cartílago, las cuales vierten en el borde libre de los párpados su produc­
to, que es una materia grasa destinada á proteger el borde de los pár ­
pados contra la acción de las lágrimas y á oponerse á su salida por la 
mejilla, y 5.°, la conjuntiva palpebral. 

En el borde libre de cada párpado y cerca del ángulo interno del ojo 
hay un tubercuíito, tubérculo lagrimal, con un agujero en el centro, 
punto lagrimal. 

Las arterias palpebrales vienen de la oftálmica; los nervios sucesivos 
los da el trigémino; el nervio facial envía un ramo al orbicular, y el mo­
tor ocular común otro al elevador del párpado. 

Los movimientos de los párpados son instintivos y voluntarios. El 
músculo orbicular cierra el ojo y el elevador le cubre. El pestañeo tiene 
por objeto lubrificar la córnea. 

I-—BLEFARITIS CILIAR. 

Esta inflamación ordinariamente crónica del borde libre de 
los párpados>frece dos formas principales. 
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1.° Blefaritis furfurácea (Velpeau). 

Es el pitiriasis de la piel vecina del borde libre, cuya epi­
dermis se descama en forma de películas blanquizcas semejan­
tes á salvado. Además de este fenómeno, que va acompañado 
de comezón, suele observarse entre las pestañas pustulitas de 
acné . Basta hacer lociones tibias con el licor de Van Swieten, 
ag-ua sulfurosa, ó también unturas con la pomada de Crémer, 
en la cual el precipitado amarillo forma la base. 

2." Blefaritis glandular. 

Esta afección ofrece los sig-uientes s íntomas característicos 
de la inflamación del punto de implantación de las pestañas: 
1.° rubicundez más ó menos viva del borde libre de los párpa­
dos; 2.° el borde libre está hinchado en ciertos puntos; 3.8 en 
estos puntos han variado de dirección y se entrecruzan las pes­
tañas , saliendo al parecer tres ó cuatro de la misma abertura; 
4.° las pestañas están peg-adas con costras que se forman en 
su base y las envuelven como una vaina; 5.° suele hacerse pu­
rulenta la secreción de las g lándulas de Meibomio, hecho que 
puede evidenciarse oprimiendo el párpado; y 6.° hay frecuen­
temente ulceraciones en la base de las pestañas, que se arran­
can con facilidad y caen espontáneamente, produciendo una 
calvicie del borde libre llamado madarósis . 

Si no se remedia esta afección, los párpados mismos aumen­
tan de espesor y están desviados los puntos lagrimales, oca­
sionando lagrimeo é inversión de los párpados hácia fuera: 
este estado calloso de los párpados se llama tilósis. 

La blefaritis ciliar es muy común en los niños linfáticos y 
personas mal alimentadas ó que viven en malas condiciones 
higiénicas . Suele reconocer por causa una afección de las vías 
lagrimales, y se manifiesta de ordinario en este caso por un 
solo lado ( i l e f a r i l i s ci l iar monolateral). 

Esta afección es crónica, se mejora por intérvalos y ofrece 
recidivas. Su grado está casi en razón inversa de los cuidados 
que toma el enfermo, y que deben continuarse por mucho 
tiempo: forman parte del aseo diario. 

En cuanto al tratamiento, es á la par médico y quirúrgico. 
F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 3 
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Desde luego se emplearán los emolientes para hacer caer las 
costras y aplacar el estado inflamatorio (cataplasma de fécula 
de arroz cocida, lociones con ag-ua de malvavisco); una l i m ­
pieza rig-urosa es un excelente ayudante del tratamiento. 
Después, con unas pincitas se a r rancarán las pestañas que 
parezcan más malas, y se cauterizará su base con un trozo 
muy puntiagudo de nitrato de plata. Esta epilación se l iará 
metódicamente , quitando dos ó tres pestañas al dia. Si el bor­
de libre está escoriado profundamente, se reparará la pérdida 
de sustancia tocando el punto afectado ya con el lapicero, ya, 
con la solución de nitrato de plata ó con la t intura de iodo, ya, 
en fin, y este medio puede considerarse como especifico, ha­
ciendo una untura por m a ñ a n a y noche con un poco de poma­
da de Crémer ó con pomada de precipitado rojo: la primera 
tiene la ventaja de no alterarse y de obrar lentamente. 

Con el uso de estos diversos medios se aconsejarán lociones 
con el licor de Van Swieten, y, en general, un rég imen t ó n i ­
co: el aceite de h ígado de bacalao para los niños, las aguas 
minerales arsenicales, etc. 

II.—BLEFARITIS ERITEMATOSA. 

Hiperemia del espesor de los párpados, caracterizada por 
una rubicundez violácea general y una débil turgencia. M a ­
nifiéstase en las personas anémicas ó que padecen una lesión 
de la circulación general. Este aspecto de los párpados es tan­
to más característico cuanto más pálidos están los sugetos or­
dinariamente. 

Tratamiento tónico general y reposo del aparato de la 
visión. 

III.—ORZUELO. 

Es un tumorcito inflamatorio que se desarrolla en los folícu­
los sebáceos ó pilosos del borde del párpado; lo mismo que el 
forúnculo toma su origen en los folículos pilo-sebáceos de la 
piel . 

E l orzuelo se manifiesta en forma de un tumorcito doloroso, 
frecuentemente acompañado de un edema enorme del p á r p a ­
do superior. Por lo común solo es tán rojas y tensas las partes 
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vecinas. A l cabo de alg-unos dias supura, amarillea y se abre 
el abceso, salen algunas g-otas de pus y restos de tejido celu­
lar mortificado. Es frecuente ver aparecer muchos orzuelos, 
unos tras otros, y las personas expuestas á esta indisposición 
suelen ser afectadas más tarde de cha lañon . 

Los párpados y la región superciliar pueden ofrecer t am­
bién verdaderos forúnculos y aun án t rax . 

El tratamiento es de los más sencillos. Puede apresurarse la 
evolución del orzuelo con cataplasmas calientes ó abrirle con 
una lanceta. Si hay recidiva, se acostumbra á administrar un 
purgante. Las mismas indicaciones para el forúnculo. En 
cuanto al ántrax, muy doloroso en esta región , se le t ra tará 
por una ancha incisión crucial, descubierta ó sub-cutái iea. 

IV.—PÚSTULA MALIGNA. 

La pústula maligna, inoculada por el contacto de los a n i ­
males ó de restos de animales inficionados, es muy terrible 
cuando reside en los párpados. Si no sobreviene la muerte, se 
pierde el ojo las más veces, ó cuando ménos una grande par­
te de los párpados, que se deforman á consecuencia de la c i ­
catrización que sucede á la herida. (Véase P ú s t u l a maligna 
y su tratamiento, tom. I , pág . 121.) 

V.—FLEMÓN DE LOS PÁEPADOS. 

La t lefar i t i s flemonosa ó a l ceso de los párpados principia 
por una rubicundez difusa del párpado afecto, con un punto 
de induración que se agranda según va progresando la h i n ­
chazón del párpado, y no tarda en ponerse amarillento y fluc-
tuante. A l propio tiempo se acompaña la formación del pus 
de fenómenos generales, escalofríos, anorexia, etc. 

La causa de estos flemones es las más veces una contusión 
•en la región orbitaria, sucediendo por lo mismo que se extien­
de profundamente al tejido celular de la órbita; pero en lo ge­
neral se abren espontáneamente en un punto del párpado. 

Tratamiento.—Al principio unturas mercuriales y cataplas­
mas; después incisión en el abceso hecha paralelamente al 
borde del párpado. Cuando el abceso tiene su residencia en el 
ángulo mayor, se le puede confundir con un tumor lagrimal 
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inflamado, en cuyo caso liabrá de abrirlo con precaución por 
no interesar las vias lagrimales. La abertura espontánea dei 
abceso es peligrosa, porque suele ocasionar una pérdida d& 
sustancia ó una cicatriz deforme. 

YI.—EDEMA DE LOS PÁRPADOS. 

Es una infiltración serosa en las mallas del tejido celular 
sub-cutáneo, tejido muy flojo, desprevisto de g-ordura y fácil­
mente extensible. 

El párpado edematoso está grueso, tirante, reluciente, i n ­
móvil , sin ruMcwidez n i dolor, y como traslucido. 

El edema espontáneo se observa en las personas anémicas^ 
ó que padecen una lesión del corazón, en las a lbuminúr icas 
y en las recien paridas. 

Asimismo se le observa después del uso de cataplasmas, de 
un enfriamiento ó de una picadura de insecto. 

Cuando es sintomático de un obstáculo á la circulación lo­
cal, como sucede en el orzuelo y en la conjuntivitis purulenta, 
da lug-ar á quémosis, se pone rojo, y los fundos de saco con jun -
tivales se trasforman en rodetes de color de heces de vino. En 
este úl t imo caso deg-enera alg-unas veces el edema en flemón 
[quemosis fiemonoso); pero la salida de pus se verifica por la 
conjuntiva, y no hay foco purulento en el espesor del p á r ­
pado. 

E l tratamiento del edema está unido al de la enfermedad de 
que es un síntoma. En g-eneral se emplearán las compresas re -
-solutivas, los fomentos calientes, la compresión, y en caso 
necesario las incisiones con la lanceta en la porción palpe-
bral de la conjuntiva. 

VIL—ERISIPELA DE LOS PÁRPADOS. 

La erisipela de la cara puede presentarse en la región o r b i ­
taria, a la cual parece limitarse algunas veces. Ofrece todos 
los caractéres y todas las variedades de la erisipela ordinaria, 
la forma ^m^Ze y la ampollosa. Los síntomas g-enerales son. 
absolutamente idénticos; saburra gástr ica , vómitos y gan -
glios ingurgitados y dolorosos. 

Empero las complicaciones son bastante graves, pudiendo-
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.determinarla caida de las pestañas, y extendida á la conjun­
tiva promueve fenómenos graves en la córnea; abceso, per­
foración. 

Este año he asistido á una mujer jóven afectada hacia tres 
dias de una erisipela del párpado; hahia ampollas en la frente, 
la conjuntiva estaha hinchada, la córnea, aunque brillante, 
era amarilla, y la enferma sufria dolores ciliares; habíase 
producido, al mismo tiempo qae la erisipela, una irido-coroi-
ditis supurada que acarreó en el espacio de algunas semanas 
l a atrofia del globo sin que estuviese perforada la córnea. 

Esta observación demuestra que es grave el pronóstico de la 
erisipela. 

Prodúcese bajo una influencia desconocida, epidémica, y 
muchas veces á consecuencia de una operación de blefaro-
plást ia . 

Además de sus consecuencias relativas á la visión, la erisi­
pela puede producir una induración del párpado que le impo­
sibilita para los movimientos. 

Tratamiento—Purgantes, lociones astringentes, polvos de 
almidón. Si las complicaciones se manifiestan en el ojo, p u n ­
turas en el quemosis, aberturas d é l o s abcesos, compresión, 
instilación de un colirio de sulfato de atropina entre los p á r ­
pados. 

yni.—ENFISEMA DE LOS PÁRPADOS. 

Es la penetración del aire en el tejido celular de los p á r p a ­
ndos á consecuencia de una fractura de las paredes óseas 
de las fosas nasales, de otra del frontal al nivel de los senos, 
de otra de la base del cráneo y las más veces de un esfuerzo 
violento en el acto de sonarse.-

El color de la piel permanece igual; el párpado da crepita­
ción por la presión del dedo; no hay dolor. 

Tratamiento. —En la pluralidad de casos es benigna esta 
afección, que cede á la aplicación de un tapón compresivo,' 
mas cuando va acompañada del enfisema de la órbita, el caso 
es grave, porque casi siempre depende de una fractura de la 
Ibase del cráneo. 
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IX.—HEEIDAS DE LAS CEJAS Y DE LOS PASPADOS. 

Las heridas de la región superciliar son por lo común gra­
ves por los nervios allí distribuidos, y cuya influencia sobre-
Ios movimientos de los párpados y la visión misma es conside­
rable. 

E l primer grado de traumatismo, la contusión, produce en 
la región orbitaria equimosis á veces muy extensos, si bien 
sanan en alg-unos dias sin tratamiento; sin embargo, puede 
acelerarse su resolución por el uso de líquidos resolutivos. 

Las heridas son más graves On razón del punto en que resi­
den. Si la "herida interesa filetes del facial, se puede temer 
una parálisis incompleta del orbicular { lagof tolmos) y abce-
sos consecutivos de la córnea. Si lia determinado una lesión 
de los filetes del trig-émino, puede suceder que la i rr i tación 
nerviosa se propag-ue al plexo ciliar y causa una ir ido-coroi-
ditis que puede abolir la visión en el ojo correspondiente. Una 
consecuencia grave de las heridas con pérdida de sustancia es 
el ectropion, terminación frecuente cuando la herida es el re ­
sultado de quemaduras. En este úl t imo caso principalmente 
deberá intervenir el cirujano al instante para precaver la for­
mación de las cicatrices^ ó ulteriormente para repararlas por 

' laautoplastia. 
Respecto al tratamiento de las heridas entra en los medios 

terapéuticos usuales. Si la cicatriz interesa un filete nervioso y 
causa dolores neurálgicos^ está indicado el abrir la herida y 
terminar la sección del nervio. 

X.—CEOMHIDEOSIS. 

La cromhidrosis (sudor colorado) es una afección rara, ca­
racterizada por una exudación neg-ruzca ó azulada de la piel de 
la cara, sobre todo del párpado inferior. 

La materia que produce la exudación está formada de cor­
púsculos irreg-ulares de un poder colorante muy enérgico, que 
salen al parecer de las giándulas sudoríparas ó de los folículos 
sebáceos. Estos corpúsculos son fáciles de hacer desaparecer 
con un lienzo empapado en aceite, pero se reproducen al ca~ 
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bo de algunos instantes. No se conoce la causa de esta afec­
ción n i su tratamiento. 

XI.—DERMATOSIS DIVERSAS. 

I.0 Eczema. 

E l eczema de los párpados empieza por vesículas que se 
abren y cubren de costras; al propio tiempo se engruesan los 
párpados, en los cuales bay una comezón muy molesta. Por 
lo demás, se sabe que esta afección es crónica y está expuesta 
á recidivas. 

Tratamiento.—Purg-antcs suaves, aguas arsenicales, locio­
nes de glicerolado de almidón. 

2.° Herpes frontalis. 

Del mismo modo que el berpes zona, la afección que nos ocu­
pa va precedida de dolores neurálgicos que son característicos; 
en breve aparecen vesículas dispuestas sobre un fondo rojo vivo 
por islotes diseminados, deprimiéndose á los pocos dias y dan­
do lug-ar á costras, asiento de vivas picazones. 

Los dolores neurálgicos se repiten algunas veces en este 
momento; forman el fondo de la enfermedad, cuya erupción, 
seg-un algunos autores, no es más que un síntoma. 

El tratamiento será, pues, dirigido señaladamente contra el 
dolor, empleando inyecciones bipodérmicas de morfina bechas 
debajo de la piel de la frente á las sienes. Con alg-unas l o ­
ciones de ag-ua templada de Van Swieten caerán las costras y 
calmará la comezón. 

3. ° Vitíligo. 

Esta dolencia, ordinariamente cong-énita, consiste en una 
depig-mentacion diseminada de la piel, que presenta también 
mancbas blanquecinas como carne de ternera. N i n g ú n trata­
miento eficaz. 

4. ° Alopecia. 

De resultas de afecciones nerviosas ó de fiebres graves se 
ven caer algunas veces las cejas y pestañas á la par que los 
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cabellos. Este accidente puede ser causa de enfermedades del 
giobo ocular por insuficiencia de protección; las conjuntivas 
suelen estar inyectadas. 

5.° Viruelas. 

Las pústulas variólicas que se desarrollan en los párpados 
producen á menudo cicatrices deformes y la caida de las pes­
tañas . Conviene, pues, durante la enfermedad vigilar aten­
tamente las pústulas orbitarias para aplicarles un tratamiento 
local: 1.° lavar con cuidado los párpados; 2.° untarlos con 
ung-üento napolitano; y 3.° incindir las pústulas que se supo­
nen peligrosas y cauterizar su fondo con nitrato de plata. 

6.° Escrofulides. 

Es imposible hacer sobre esta materia una descripción de 
todas las afecciones cutáneas que puede padecer la piel de los 
párpados, bastando decir que puede existir localmente é i m ­
porta saber reconocerlas para entablar el tratamiento general 
apropiado. 

7.° Chancro sifilítico. 

El chancro primitivo de los párpados es siempre indurado é 
infectante. Suele situarse en el áng-ulo mayor, donde ha sido 
inoculado por el contacto de los dedos inficionados. 

Se le tratará por medio de una cura local con el u n g ü e n t o 
napolitano, y mediante la medicación g-eneral especial de la 
sífilis. 

Los párpados presentan aun con más frecuencia sifílldes 
malig-nas ó benigmas, que el resto del cuerpo. 

8." Parásitos. 

Suele encontrarse en las pestañas y cejas el pedimlus pubis 
y sus larvas. Se les puede sacar directamente con unas pinzas, 
ó matarlos lavando los pelos con ag-ua mercurial. 
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XII.—QUISTES Y TUMORES DE LOS PÁRPADOS. (1) 

1.° Chalacion. 

Es un tumorcito quístico que se desenvuelve en el espesor 
4e los párpados. Está formado por la obliteración de un con-
ductito de las g lándulas de Meibomio, cuyas dimensiones au­
mentan gradualmecte de volúmen hasta alcanzar el de una 
•avellana pequeña. Su contenido es materia sebácea, g'elatini-
forme, alg'unas veces líquida j purulenta. El desarrollo de este 

OBSERVACIÓN XIX.—Fibroma del párpado inferior (publicada en La Me­
dicina, 1869).—Manuel Martin, de 30 años, natural de Madrid, tempe­
ramento sanguíneo nervioso, constitución activa, de oficio sombrerero, 
no recuerda haber padecido ninguna enfermedad en los ojos, ni otra al­
guna que pudiera tener relación con la que ingresó en la sala de distin­
guidos del Hospital General el dia 26 de setiembre de i 866. 

Dice el enfermo que, sin causa apreciable á que referirlo, bacia cinco 
meses que empezó á sentir lagrimeo constante en el ojo izquierdo, sin 
que en un principio se ofreciera ningún cambio ea la forma de los pár ­
pados; que después fué haciéndose perceptible en el párpado inferior y 
cerca del ángulo interno del ojo un tumorcito del tamaño de un garban -
zo, movible al principio, y menos luego que fué adquiriendo mayor 
volumen; con este crecimiento aumentó ei lagrimeo, y ya llegó una 
época en que, empujando hacia arriba el borde del párpado, dificultaba 
la visión. 

El dia de su entrada gozaba el enfermo, al parecer, de un buen estado 
•de salud, pues ejercia todas sus funciones con regularidad, y no se no­
taba en su semblante decaimiento de ánimo, ni temor alguno por la 
operación que habia de sufrir.—En el párpado inferior del ojo izquierdo, 
y muy cerca del ángulo interno, se notaba un tumor del tamaño de una 
nuez, duro y nada depresible, de forma piramidal, con bastante base, 
fija en los tejidos profundos de la región, lo cual 11 hacia inamovible^ la 
piel que le cubría era delgada, de un color amoratado y adherida al vé r ­
tice del tumor; este por su parte interna parecía estar formado por el 
saco lagrimal ó cubrirle completamente: de tal manera se continuaba 
€on la pared correspondiente de la nariz; por la parte superior elevaba 
el borde libre del párpado hasta subir por encima del diámetro trasver­
sal del ojo, percibiéndose la elevación que formaba debajo de la conjun­
tiva palpebral. Por la parte externa se limitaba el tumor en el tercio ex­
terno del párpado, y por la inferior se continuaba hasta invadir la región 
zigomática. Un ligero encendimiento en la conjuntiva era la alteración 
que se notaba en esta membrana.—Las alteraciones funcionales que 
acompañaban á esta lesión ya quedan indicadas; la epífora constante y 
un ligero estrabismo hácia fuera, producido por la dificultad de efectuar 
ia visión de frente á causa de la elevación del tumor en los dos tercios 
internos del párpado. 

No habia en verdad causa á que poder referir esta dolencia; n i 
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tumor es el mismo que el de los demás quistes sebáceos, de las 
lupias. Las paredes del quiste están mal determinadas y se 

Ftg. 156.—Desarrollo de un quiste sebáceo. 
1. Glándula sebácea.—2, 3, Diferentes grados de desarrollo del quiste,— 

4. Pared del quiste. 

confunden con el cartílag-o tarso, que perfora para hacerse pro­
minente, ora por la cara anterior en el párpado, ora por la 

edad del enfermo ni padecimientos anteriores podían explicar la exis­
tencia de este tumor; tampoco acusaba ni heridas, ni golpes, ni padeci­
mientos en los órganos circunvecinos, que hubieran alterado el misterio 
de la nutrición en este punto, para dar lugar á la formación de un te­
jido extraño en la región, y que en tan poco tiempo habia adquirido un 
volumen considerable, sin otros dolores ni incomodidades que las apun­
tadas anteriormente. / 

Por un momento pudo dudarse en el diagnóstico creyendo que fué un 
tumor lagrimal; pero además de que faltaban los síntomas inflamatorios 
que siempre acompañan á este, ei tumor se habia desviado ya mucho 
hacía fuera del punto en que está situado el saco, y la epífora no 
aumentaba al comprimir el tumor, debiendo atribuirse este fenómeno,, 
más que á una obstrucción inferior del conducto nasal á la imposibili­
dad de que penetraran en él las lágrimas por efecto de la compresión 
que ejercía el tumor sobre el saco; pues ya queda indicado que parecía 
continuarse con la parte superior de la cara correspondiente de la nariz, 
desfigurando completamente los órganos que invadía. La indolencia del 
tumor, la falta do simpatías en otros órganos, que hubieran sido el re­
flejo de su malignidad, fueron suficientes para considerarle formado por 
la alteración hiperplásica del tejido celular laxo, propio de esta región; 
clasificándole en esa serie de tumores que siendo, al parecer de algunos 
autores, de la misma índole, considerados en su formación y curso, no 
presentan en verdad otra semejanza para el práctico que la dificultad 
de conocer á pr ior i su verdadera naturaleza. 

Pero desechada su malignidad, los signos físicos hubieron de sumi­
nistrar los datos para el diagnóstico; la dureza, la consistencia del teji­
do que formaba del tumor, su base ancha, adherida como estaba á las 
partes profundas de la región, fueron los caracteres que principalmente 
nos indujeron á considerarle como un fibroma. 

El curso del tumor no habia sido tan lento como lo es generalmente 
en estos casos, si bien no podía señalarse con precisión la época en que 
se había formado: el núcleo del tumor, desde que este se hizo percepti­
ble, fué tomando progresivamente mayor incremento, y en el espacio de 
cinco meses adquirió el volumen de un huevo de paloma: bien es verdad 
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posterior en la conjuntiva. Presenta el aspecto de un bulto r o ­
jizo mal limitado y á menudo múl t ip le . La porción de con­
jun t iva correspondiente está inyectada. 

El tumor es incoloro y lentísimo su crecimiento. Nace de-
ordinario después de repetidos orzuelos, y no tiene otro incon­
veniente más que jun aspecto desagradable, sucediendo que 
se inflama, supura y vacia espontáneamente por la conjunti­
va; pero las más veces es preciso recurrir á la ablación, que le 
cura radicalmente, Hé aquí cómo se practica. 

que estimularían su crecimiento los diferentes remedios que se aplicaron 
á la parte, los cuales además irritaron la piel que le cubria y produjeron 
su adherencia con el tumor. Temiendo agravároste accidente y conside­
rando la inutilidad de los medios farmacológicos, se propuso al enfermo 
la extirpación, que se practicó el dia 28 de octubre de 1866 de la manera 
siguiente. 

Se hizo una incisión semilunar, que, partiendo á medio centímetro 
por debajo del ángulo interno del ojo, se dirigiera á igual distancia por 
debajo del externo, apartándose como un centímetro del centro del bor­
de libre del párpado: se disecaron los dos colgajos y después en el su­
perior se destruyeron las adherencias que habla con el cartílago tarso y 
la membrana fibrosa del párpado; con el mango del bisturí se fué apar­
tando la conjuntiva, globo ocular y tejidos fibrosos que lo rodean hasta 
encontrar el límite del tumor, dentro de la misma órbita, á un centíme­
tro de la mitad interna del borde inferior de la misma: después se le d i ­
secó por la parte inferior, separándole con facilidad de sus adheréncias-
con el saco lagrimal, se penetró en la órbita lamiendo el tumor y se ex­
trajo este completamente, dejando una herida bastante extensa; pero 
cuyo fondo le constituían tejidos en estado normal: no ocurrió durante la 
operación ni después ningún accidente notable. 

Se unieron los labios de la herida con tiras aglutinantes, se aplicó el 
vendaje correspondiente para favorecer el m sterio con que la naturaleza 
forma la cicatriz y establece un nuevo curso al interrumpido ritmo or-
gánico-funcional. En efecto, á los cuatro días se levantó el aposito, y se 
habían unido los labios de la herida en casi toda su extensión, habiendo 
cesado desde luego el lagrimeo, A los doce días el enfermo salió comple­
tamente curado con una cicatriz lineal en el párdado inferior, que no le 
producía tirantez, ni le violentaba para las funciones del párpado. 

El tumor que se extrajo era de mayores dimensiones de las que á p r i ­
mera vista aparentaba; de forma piramidal, estaba envuelto en una cu­
bierta celulosa; la superficie externa era un poco desigual, y no presen­
taba señales de vasos ni nervios que penetraran en el tumor; abierto 
este por medio de un corte con el bisturí, se le halló compuesto de una 
sustancia globulosa, blanca, dura, consistente, que daba una sensación 
granujienta á la presión fuerte con los dedos. Cada glóbulo parecía estar 
separado del inmediato por una celdilla que le envolvía, do la misma 
naturaleza que la que cubria el tumor y de la que serian prolongacio­
nes, que dividían infinitamente su sustancia y le daba un aspecto glan­
dular. Al dividirle con el bisturí no se percibió crujido ni desigualdad del 
tumor en sus diferentes diámetros —Qomez Pamo. 
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] ° El quiste está situado en el pá rpado i n ferior. Si 'es l í ­
quido y blando, se hace una grande incisión en la conjuntiva 
que sea paralela al borde del párpado y se exprime su conte­
nido; después se cauteriza el fondo de la incisión con el l a p i ­

cero de nitrato de plata. Si está duro, un 
ayudante estira hácia abajo con el dedo la 
piel del párpado, y con una erina el cirujano 
eng-ancha bien el tumor por la conjuntiva 
y le tira hácia arriba; en segnida, á cada lado 
de la erina y muy cerca de ella se hacen dos 
incisiones paralelas, entre las cuales se dise­
ca el tumor, que se separa, Lueg-o se caute­
riza del modo indicado y se aplican compre­
sas de agua fria por toda cura, 

2.° Si el tumor reside en el pá rpado su­
perior, se le incinde estando reblandecido; 
si no, se le puede extraer, ya sea por la con­
junt iva, como viene dicho, ya por la piel, 
cuando es anterior su mayor inminencia, A l 
efecto se introduce debajo del párpado la 
parte maciza d é l a s pinzas de chalacion de 
Desmarres [Jig. 157), y se aprieta el tornillo 
en términos que la parte horadada abrace 

sólidamente el tumor, que se le diseca entonces haciendo una 
sola incisión en la piel paralelamente al borde libre. No fluye 
sangre si no se hiere la arteria palpebral. Estas pinzas tienen 
por objeto resg-uardar el g-lobo del ojo de los movimientos 
•desordenados del bis tur í . 

157.—Pinzas h o 
radadas de Des­
marres. 

2.° Milíet. 

Muchas veces múltiple, es un pequeño quiste sebáceo des­
arrollado sobre el borde libre de los párpados en una g l ándu la 
indolente, blanquecina, que contiene una materia sebácea, 
ordinariamente del tamaño de un grano de mijo [mil let en 
francés). Para desembarazarse de él se abre con una punta del 
bis tur í y se oprime entre dos uñas para vaciar su contenido, 

Alg-unas veces se desarrolla este quiste, su contenido se po­
ne gelatinoso y su cubierta transparente, constituyendo en-
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tonces el molluscum, que puede sanar del mismo modo que e l 
mil let . 

3.° Quistes dermóides. 

La región superciliar, y sobre todo la comisura externa de 
los párpados, es en cierto modo el punto de elección de quis­
tes interesantes formados por una bolsa preexistente, en la 
cual se desarrolla una sustancia sebácea más ó menos l íquida. 
La bolsa está tapizada de epitelio pavimentóse; es movible, 
profundamente situada debajo del músculo orbicular, por lo-
comun adberente al hueso frontal. Además de la materia se­
bácea, el quiste dermóide suele contener cierta cantidad de 
pelos entremezclados. Su forma es ovóidea, de superficie re­
gular. 

El quiste dermóide se desarrolla lentamente, es cong-éni-
to y reconoce por oríg-en una mala formación de las hendidu­
ras branquiales del feto (Verneuil). 

Es indolente, pero puede llegar á ser muy incómodo. So 
tratamiento consiste en la extirpación: se incinde la piel y se 
diseca toda la bolsa, si es posible. Cuando lo impiden sus ad­
herencias, se le abre ámpl iamente y se provoca su supuración 
cauterizándole después de haberle vaciado y llenándole de h i ­
las. Después de este úl t imo tratamiento no es rara la r ec i ­
diva. 

4.° Epitclioma. 

E l tumor epitelial ó cancroide se manifiesta de pronto en 
los párpados, muchas veces sobre el borde libre. Sabido es-
que está formado por la infiltración dentro de los tejidos de 
una masa considerable de elementos epiteliales. Comienza 
por un tuberculito compuesto de papilas hipertrofiadas, y que 
puede quedar mucho tiempo estacionario; después se ulcera-
y es el sitio de picores. El tumor, formado de mamelones-
blanquizcos, se acrecienta en superficie y rubicundez, pro­
duciendo granos en el borde de los párpados y las partes c i r -
eunvecinas hasta denudar los huesos. 

Esta enfermedad es lenta, aunque grave. No se debe obrar 
sino cuando principia la ulceración; se qui tará toda la parte 
degenerada con una tira de tejido sano. Siendo considerable-



46 E N F E R M E D A D E S D E L O S OJOS. 

el epitelioma, se usarán ante todo las pastas escaróticas de 
Canquoin ó de Fray Cosme, aun si penetrase profundamente 
en la órbita. 

Los autores antig-uos llamaban al cancróide nol i me tángere; 
es cierto, en efecto, que una operación incompleta provoca 
muy rápidamente una recidiva, que será más grave que el 
mal primitivo, puesto que recaerá en mayor extensión. 

Además se observan en los párpados tumores erectiles, ver­
rugas, lipomas, gomas sifilíticos, neurornas, el dacriops, t u -
morcito análogo á la ránula y formado por la retención de las 
lágr imas en uno de los conductos excretores de la g iándu la 
lagr imal , la hipertrofia de la pie l , el elefantiasis, etc. 

Todos estos tumores son benignos. 

XIII.—TRIQUIASIS. 

Está caracterizado por una dirección defectuosa de las pes­
tañas que se dirigen bácia dentro y afretando la córnea. Pue­

de se'r parcial ó general, y su­
cede ordinariamente á infla­
maciones crónicas del borde 

| | ' libre, y , sobre todo, de la ca-
1 "̂)̂  ' ra conjuntival de los párpados. 
S|f Además de la dirección v i -
0 ^ ciosa de las pestañas, los en­

fermos presentan rubicundez 
m o á S ^ t r ^ ^ s u p e r i o r y del ojo, fotofobia, una sensa-

cion de incomodidad. No es 
Taro que la córnea se altere profundamente. 

Tratamiento.—Consiste en la epilación metódica de las pes­
tañas desviadas por medio de unas pinzas especiales. Es raro, 
sin embargo, que con la epilación se logre una curación com­
pleta. 

Es preferible recurrir al procedimiento de Desmarres (pa­
dre), que consiste en escindir un colgajo oval ó triangular de 
piel, exactamente por encima ó por debajo de las pestañas 
desviadas, según que se trate de uno ú otro párpado; la re-
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tracción cicatricial consecutiva suele bastar para enderezar­
las [fig. 158). 

Para el triquiasis general se empleará ei procedimiento de 
Anagnostakis, que consiste en hacer en, la piel del párpado 
una larg-a incisión de tres milímetros del borde libre, y des­
pués en cortar toda la capa muscular descubierta y situada 
delante del tarso, reuniendo en seguida la herida con suturas. 
La retracción cicatricial endereza todo el borde ciliar. 

Galezowski extirpa los folículos de las pestañas desviadas. 

Wig. 169.—Operación del triquiasis parcial 
(Desmarres). 

1. Gancho doble.—2. Bisturí.—3. Porción de 
la piel que se lia de incindir.—4. Herida 
cuya cicatrización invertirá las pestañas 
hácia fuera. 

Fig. 160.—Triquiasis. Extirpación de un fo­
lículo de las pestañas desviadas (procedi­
miento de Galezowski). 

Trae hacia delante, con un gancho, un paquete de pestañas 
4esviadas, diseca la piel y la conjuntiva por delante y por de­
trás del paquete de pestañas, y corta en seguida de un tijere-

•tazo todo el grueso del párpado que contiene los folículos, me­
nos la piel y la conjuntiva respectiva, que después reúne . 

Ar l t ha ideado también mudar el campo de implantación de 
las pestaña. Desprende de un golpe de bisturí toda la faja del 
borde libre en que nacen las pestañas, dejándola fija en sus 
dos extremidades solamente; después la trasplanta un poco 
más arriba por suturas sobre una tira del párpado denudada 
á este efecto. 

Dístiquiasis. 

Dáse este nombre á una disposición defectuosa de las pes­
tañas que se presentan en dos filas ó l íneas. Si no afretan la 
córnea, es inút i l arrancarlas; si no, se procederá como en el 
triquiasis. 
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XIV.—ENTROPION. 

Llámase así la inversión hácia dentro del borde de los p á r ­
pados. Este estado es alg-unas veces espasmódico por una con­

tracción enérgica y prolonga* 
^ da del orbicular; mas, por l o 

común, depende de una re­
tracción de la conjuntiva pal-
pebral, consecuencia de oftal­
mías crónicas, y, sobre todo, 
de granulaciones y quema­
duras. 

Para llevar hácia delante el 
borde ciliar, se puede cortar 
en la piel del párpado un col ­
gajo triangular mayor ó me­
nor de base paralela al borde 
libre. Se afretan en segui­

da los dos bordes de la escisión por medio de una sutura; este 
es el procedimiento de Graefe. 

Si el entropion se complica con Mefarofimosis b estrechez, 
de la abertura palpebral, se hundi rá la comisura externa, y 
se reunirá con algunos puntos de sutura en cada párpado la 
conjuntiva á la piel, al nivel de la parte cortada. 

F\g. 161. Operación del entropion (procedi­
miento de Graefe]. 

1. Superficie sanguinolenta á consecuencia de 
la ablación deí colgajo.—2, 2. Bordes que 

deben enfrontarse. 

XV.—ECTROPION. 

Es la inversión del párpado hácia fuera. Presenta muchos 
grados y puede extenderse á una parte de un párpado sola­
mente al par que á los cuatro. 

E l ectropion se refiere á diversas causas: una tracción p ro­
movida por la formación de una cicatriz viciosa de la piel de 
los párpados ó de la cara, la parálisis del músculo orbicular, 
la flacidez de los tegumentos en los viejos y muchas formas 
de conjuntivitis crónica. 

Ectropion mecánico. 

Prodúcese después de las heridas de la cara, quemadu­
ras, viruelas, pústula maligna, cáries de la órbita que ha, 
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ocasionado fístulas y acQiereijcias entre los huesos y la 
piel, etc. 

Suele ser parcial. 
El ojo afectado de ectropion mecánico se cierra incomple­

tamente durante la noche, resultando de esto alg-unas veces 
accidentes en la córnea, 
que queda expuesta al 
aire. La conjuntiva, sin 
cesar expuesta también, 
se pone de un rojo vivo 
y es casi insensible; los 
puntos lagrimales sue­
len estar desviados, y 
hay epífora. 

El aspecto del ectro­
pion es uno de sus más 
graves inconvenientes, 
que no se pueden reme­
diar sino por una ope­
ración. El procedimien­
to que se ha de emplear 
es requerido por la naturaleza de cada caso particular, per­
teneciendo su elección á la sagacidad del cirujano. 

Tratamiento.—La operación consiste por lo general en 
tomar en la mejilla ó la frente un colgajo de piel sana, cuya 
inversión ó desliz favorecerá el retorno del párpado á su po­
sición primitiva. 

Entre los procedimientos derivados del método f rancés ó 
por deslizamiento, está el de Wharton Jones, que consiste 
en hacer debajo del ectropion una grande incisión en V . La 
piel comprendida entre las ramas de la incisión está diseca­
da, las dos ramas reunidas por puntos de sutura de tal modo, 
que la V toma la forma de una Y. 

El procedimiento de Dieffenbach consiste en practicar una 
incisión paralela al borde del párpado, y después en levantar 
disecando un colg-ajo triangular de piel de vértice inferior 
(flg. 103,3). En seguida se hacen dos nuevas incisiones (4, 4) 
oblicuas^ á la primera, y después de haber disecado los col­
gajos así obtenidos se les aproxima por deslizamiento y se 
les une por una sutura. 

F O R T , — P A T . QUíR.—TOMO I I . 4 

2 1 
F i g . 162.—Ectropion cicatricial. 

1. Cicatriz cutánea.—2. Ectropion. (Crweilhier. té-
sis de agregación. 
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El método de Guerm consiste en practicar cuatro incisiones 
dispuestas como lo demuestra la fig-ura 165. 

Fiy. 163.—Operación del ectropion (pro­
cedimiento de Dieffenbach). 

1, Borde libre del párpado invertido.— 
2. Conjuntiva roja y tumefacta que 
forma rodete.—3. Superficie sangrien­
ta en el sitio del colgajo levantado.— 
4 4. Colgajos que deben reunirse. 

Fig. 164.—El mismo ojo después de la 
operación. 

4, 4. Los dos colgajos están reunidos por 
tres puntos de sutura. 

Después se disecan los dos colg-ajos 1 y 2, y se reúnen en 
una sutura sus dos bordes internos, de suerte que queda en su 
antio-uo sitio una superficie sangrienta (3). Para afianzar la 

16 5, — Ectropion (procedimiento d. e 
Guerin). 

1, 2. Los dos colgajos triangulares que deben 
ser llevados hácia arriba y adheridos por 
sd borde interno. 

F i g . 166.—El mismo ojo después de 
operación. 

1,2. Los dos colgajos triangulares adhe­
ridos por su borde interno.—3. Su­
perficies sangrientas á descubierto poí 
la dislocación de los colgajos. 

reunión se cierran los párpados mediante una sutura por 
muclios dias. i c • • 

El procedimiento de Ricliet es más complicado, be p r inc i ­
pia haciendo una incisión 1, paralela al borde del ectropion; 
después se reúnen con una sutura los dos bordes de los p á r ­
pados. Hecho esto, se practica otra incisión á 1 cent ímetro 
por debajo de la primera; la t ira de piel así limitada está 
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dividida en dos por una incisión vertical, y luego cada col­
gajo disecado está reunido al párpado inferior. Vése que se 

i - : 

Flg. 167,—Ectropion (procedimiento de 
Richet). 

] , Incisión curva superior paralela al bor­
de del párpado.—2. Vena de las dos mi­
tades de la tira de piel confundida entre 
las dos incisiones.—3. Colgajo de piel 
resecado que deben reemplazarle las 
partes vecinas. 

2 5 

F i g . 168.—El mismo ojo después de !a 
operación. E l bordé del párpado está su­
bido y reunidos los diversos colgajos. 

trasportan á 1 cent ímetro por encima de su situación p r i ­
mitiva una tira de piel adherente por sus dos extremidades. 

El método indiano consiste en restaurar el párpado tomando 

Vig, 169.—Ectropion, método indiano, 
procedimiento misto de Denonvilliers. 

Ojo antes de la operación. 

1, 3. Colgajo triangular que debe 
llevarse hacia abajo en la incisión 
2, de modo que rechace hacia arriba 
el ángulo externo del ojo. 

170.—El mismo ojo después de 
la operación. 

I , 3. Colgajo triangular situado en la 
incisión inferior 2.—4. Sutura des­
tinada á retener háiia abajo el án­
gulo externo del ojo rechazado en 
la misma dirección por la implanta­
ción del colgajo 1, 3. 

piel de las partes inmediatas. Denonvilliers ha ideado un pro­
cedimiento que se parece mucho á este método, y que consis-
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te en disecar dos colg-ajos triang-ulares y fijar cada uno de ellos 
en el sitio del otro, cambiándolos. 

Para más pormenores sobre la blefaroplastia, véase la t é -
sis para la agregación de Cruveilliier, hijo (Paris, 1866). 

2.° Ectropion paralítico. 

La parálisis del sétimo par, que causa esta especie de ectro­
pion, suele resistir á los medios farmacológicos y necesita la 
intervención qui rúrg ica . Lo propio sucede con el ectropion 
senil siendo muy considerable. Se empezará, pues, aplicando 
en el nervio facial las corrientes continuas, y después si no se 
advierte mejoría se t ra tará al ectropion directamente, y con 
preferencia por el procedimiento de Dieffenbach. 

3.° Ectropion inflamatorio. 

El tratamiento consiste en reponer los párpados en su sitio 
invirtiéndoles liácia dentro; después en mantenerlos por una 
venda compresiva, haciendo á ratos lociones astring-entes. En 
caso de necesidad podrá cortarse una parte de la mucosa, ó 
tocarla frecuentemente en muchos puntos con el cilindro de 
nitrato de plata. 

XVI.—EPICANTÜS. 

Lleva este nombre un desarrollo exag-erado, en el áng-ulo 
mayor del ojo, de la piel, que simula casi un tercer párpado. 
Es una disposición cong-énita, que se puede remediar con una 
operación. 

XVIL—PTOSIS. 

Es la caída del párpado superior, que permanece constante­
mente deprimido sobre el giobo del ojo. 

Esta afección es debida lo más comunmente á una parálisis 
m á s ó menos completa del tercer par, dirigiéndose un filete 
al músculo elevador del párpado.^ 

Si la parálisis está l imitada al filete nervioso del elevador, 
seg-un acontece bajo la influencia del frío, de una causa reu-
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mática, de un traumatismo, existe solo el ptosis, ofreciendo 
entonces mediana g-ravedad. 

Empero, si el tercer par está paralizado por completo, se 
hallan además los síntomas sig-uientes: dilatación permanen­
te de la pupila (midriasis), imposibilidad de mover el ojo ha­
cia arriba, abajo ó adentro, diplopia con imágenes cruzadas; 
desviación del ojo hácia fuera. 

El ptosis puede algunas veces no estar unido sino á un 
espasmo del orbicular. En fin, otras formas de ptosis son 
debidas á la induración del párpado después de oftalmías 
prolongadas, ó bien á una atrofia cong-énita del orbicular, co­
mo yo he tenido ocasión de observarlo dos veces; los jóvenes 
que presentaban esta afección, aunque gozaban de una vista 
excelente, andaban con la cabeza vuelta del otro lado. 

Tratamiento.—Si el ptosis es sintomático de una parálisis 
del tercer par, hay motivo para aplicar un tratamiento g-ene-
ral dirigido contra la causa conocida: sífilis, hemorragia cere­
bral, tumor, etc. 

Si existe solo, se emplearán fricciones excitantes en la ór­
bita y las corrientes continuas. 

Si reconoce por causa una exuberancia de la piel, se corta­
rán algunos plieg-ues. 

El ptosis congénito es incurable; sin embarg-o, se pueden 
disminuir sus inconvenientes manteniendo los párpados sepa­
rados por medio ele una pinza especial (pinza de ptosis), que 
se pone y quita á beneplácito. 

XVIII.—LAGOFTALMOS. 

Por el contrario del ptosis, el lagoftalmos (ojo de liebre), es­
tá caracterizado por la imposibilidad de cerrar enteramente el 
ojo. Es producido por la parálisis del orbicular, limitada unas 
veces á este músculo solamente, y otras dependiente de una 
parálisis del sétimo'par, que le distribuye sus filetes nerviosos. 
Se ven, pues, los síntomas de que debe acompañarse el lagof­
talmos: desviación de las facciones de la cara, caída de la co­
misura de la boca, dificultad de soplar y fruncir la ceja, des­
viación de la leng'ua y úvula , trastornos del oído, etc. 

E l ojo, quedando siempre entreabierto, no tarda en enroje­
cerse y á menudo enferma la córnea. Con todo, si la afección 
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no es debida á una lesión intracraneal, no es desfavorable el 
pronóstico. 

Tratamiento.—Baños de vapor, vejigatorios volantes al re­
dedor de la órbita, friegas etítimulantes inyecciones de estric­
nina, electrización por las comentes continuas. En fin, se 
podrá remediar el lagoftalmos practicando la sutura de una 
parte del borde libre de los párpados (tarsorafia). En todos 
los casos tapará el enfermo el ojo afectado con una venda de 
franela durante la noche. 

XIX.—BLEFAROSPASMG. 

)on este nombre se designa el espasmo del músculo orbicu­
lar de los párpados. 

Afecta la forma intermitente en el parpadeo, dependiendo 
entóneos de causas muy diversas: neurosis del nervio facial, 
neuralgia gástr ica ó trifacial, ulceraciones de la córnea, 
permanencia de cuerpos extraños, etc. 

Tiene también la forma continua en la liiperestesia de la 
retina y las enfermedades del ojo en que la fotofobia es inten­
sa; y en fin, puede existir esencialmente. 

E l tratamiento está subordinado á la causa. Si está relacio­
nado con una oftalmía, será necesario combatir directamente 
la inflamación. Si es neurálgico, se usarán las inyecciones h i -
podérmicas calmantes. Si es esencial, podrá dirigirse contra él 
un tratamiento análogo al de la fisura del ano, es decir, rom­
per las fibras del esfínter de los párpados en Ja comisura por 
medio de un tenotomo. 

§ 2 . ° — E n f e r m e d a d e s de los ó r g a n o s l ag r ima le s . 

Estos órganos comprenden los órganos secretores (glándula lagrimal) y 
excretores (conductos de la glándula lagrimal, puntos y conductos lagri­
males, saco lagrimal y conducto nasal). 

La glándula lagrimal, situada en la parte externa y superior de la ór­
bita á cosa de 3 milímetros del borde orbitario, no puede sentirse por el 
tacto en el estado normal. Es una glándula arracimada, del volumen de 
una avellana, provista de conductos excretores en número de 3 á 5, que se 
abren en la parte externa del fondo de saco conjuntival superior. En el 
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párpado superior se encuentran además algunos acini suplementarios de 
la glándula, provista también de conductos excretores que se abren en 
los de la glándula principal. 

Esta glándula segrega las lágrimas destinadas á lubrificar la superficie 
del globo ocular. El parpadeo y la inclinación hácia abajo y adentro de 
la hendidura polpebral las reúne en el ángulo interno donde se encuen­
tran los puntos lagrimales, agujeritos situados en medio y sobre el labio 
posterior de los tubérculos lagrimales en el borde libre de cada párpado 
á algunos milímetros de la comisu­
ra interna. Los puntos lagrimales 
están aplicados contra la conjunti­
va ocular; su orificio está provisto 
de un pequeño anillo fibro-carti-
laginoso. 

Estos puntos forman la abertura 
exterior de los conductos lagrima­
les, de 8 milímetros de largo, que 
serpentean en el espesor del borde 
palpebral y se abren en el saco l a ­
grimal. 

El.saco lagrimal es la parte su­
perior del conducto naso-lagrimal. 
Ocupa el canal lagrimal, y termina 
superiormente en fondo de saco, al­
go por encima del punto en que 
vienen á abrirse los conductos lagrimales. Su altura es de unos i2 m i l i -
metros, y su diámetro de 5 á 6. Está abrazado por las inserciones del 
músculo orbicular, cuyo tendón directo pasa sobre la cara anterior del 
saco lagrimal para insertarse delante da la apófisis ascendente del ma­
xilar superior; el tendón posterior ó reflejo pasa detrás del saco para 
insertarse en la cresta del hueso unguis, borde posterior del canal lagri­
mal; y en fin, hay fibras que pasan encima del saco para insertarse en la 
parte superior del canal lagrimal. En el tendón posterior está alojado un 
haz dependiente del orbicular y conocido con el nombre de músculo de 
Horner, que parece destinado á estirar hácia dentro y atrás los puntos la­
grimales. 

El saco lagrimal es fibroso, difícilmente extensible, tapizado por una 
mucosa, de la cual un engrosamiento marca el límite inferior del saco. 

El conducto nasal formado hácia delante por la apófisis ascendente 
del maxilar superior, hácia atrás y adentro por el hueso unguis y más 
abajo por el cornete inferior, está separado del seno maxilar por un ta­
bique muy delgado. Su dirección, que es preciso conocer bien, es obli­
cua de arriba abajo, de dentro afuera y de delante atrás. La longitud del 
conducto es muy variable, 15 milímetros próximamente, y sus diámetros 

F i g . 171.—Vias lagrimales. 

1, Conducto nasal. —2, Saco lagrimal.— 
3, Confluente délos conductos lagrimales.— 
4, Conducto lagrimal superior. 
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de unos 3 milímetros. Abrése en forma de hendidura en 'el meato infe­
rior á 3 centímetros por detrás dala entrada de las narices. 

I.—ENFEEMEDADES DE LA GLÁNDULA LAGRIMAL. 

Son raras. La inflamación de la g lándu la lagrimal ó dacria­
denitis aguda se manifiesta principalmente en la porción pal-
pebral de la g iándula . El párpado se hincha, lleg-aá ser el sitio 
de una sensibilidad exag-erada y de una rubicundez violácea; 
las conjuntivas quedan normales, lo que impide confundir 
la dacriadenitis con una conjuntivitis purulenta. A los cuatro 
ó cinco dias se ha formado el pus, saliendo por la conjuntiva. 

En la dacriadenitis crónica, que afecta particularmente la 
g iándula lagrimal orbitaria, es tán más caracterizados los s ín­
tomas. El párpado está hinchado, el desarrollo de la g iándula 
estorba al orbicular y hay ptosis. A l tacto se la reconoce fá ­
cilmente en el áng-ulo orbitario del que sobresale; ofrece una 
consistencia blanda. E l mismo ojo está dislocado por el aumen­
to del tumor, y se hace sensible á la luz. La afección dura mu­
cho tiempo con remisiones,, terminando de dos maneras: ya por 
la hipertrofia de la giándula , ya por su supuración. En este ú l ­
t imo caso no es raro verse formar una fístula, que hace comu­
nicar el exterior con lo que queda de la g iándula á través de 
la piel, cuyo estado constituye la f í s t u l a lagr imal verdadera. 
Esta inflamación con sus consecuencias suele manifestarse de 
resultas de una herida ó de un g'olpe; pero nace también es­
pontáneamente en los individuos escrofulosos ó sifilíticos, 
siendo esto lo que se deberá sobre todo tener en cuenta para 
el tratamiento. Así, además de los cuidados dirigidos contra 
el estado inflamatorio, se recurrirá á los tónicos, á los prepa­
rados iodados, iodurados, etc. 

Tumores de la glándula lagrimal. 

Están evidentemente caracterizados por la proyección del 
ojo hacia delante con fenómenos de diplopia. 

La visión monocular puede alterarse, pero á la larga y no 
al principio, como en los tumores originados en el. fondo de la 
órbita. 

La hipertrofia es rarísima: puede ser congéni ta ó adquirida. 



E N F E R M E D A D E S D E L O S ÓRGANOS L A G R I M A L E S . 57 

La deg-eneracion fllro-pldsüca es más común y va acompa­
ñada de un estado caquéctico g-eneral. Por el aspecto verdoso 
del corte de este tumor se le ha llamado cloroma. El cáncer, 
con sus diversas formas elementales, puede invadir la g l á n ­
dula y algunas veces residir en ella primitivamente. 

Tratamiento.—Contra todos estos tumores no hay más re­
curso posible que la ablación. Para los voluminosos se emplea 
el procedimiento de Vetyeau, que consiste en incindir la comi­
sura externa hasta la sien, y á través de la incisión se va á 
buscar el tumor, que se diseca, reuniéndole por algunos pun­
tos de sutura. Para los demás, como para la extirpación de la 
g lándula normal en los casos de obliteración de las vías lagr i ­
males con lagrimeo incoercible, se echará mano del procedi­
miento de Halp in , que consiste en practicar una incisión en 
la piel de la región superciliar, que se deprime mucho, hasta 
la comisura externa, dividiendo las partes subyacentes y ex­
tirpando la g lándula . 

Los quistes de esta pueden ocupar, ya sea uno de los acini. 
que toma entonces un grande desarrollo, ó bien uno de los con-' 
ductos excretores, produciendo en tal caso un tumor análogo 
á la ránula , y que se llama dacriops. Estos quistes contienen 
el líquido de las lágr imas , son fluctuantes, transparentes y lle­
gan algunas veces al tamaño de un huevo de paloma. Se les 
cura, ora extirpando la g lándula , ora tratándolos por la p i m -
cion, ora haciéndolos supurar por medio de un hilo pasado de 
parte á parte. 

II.—XEKOFTALMÍA. 

Este estado está caracterizado por la sequedad del ojo, y re­
sulta de una alteración de la g lándula que deja de segregar. 
Es verdad que en este caso la secreción oleosa de las g l á n d u ­
las de Meibomio aumenta y basta casi para lubrificar la con­
juntiva, por cuya razón es excesivamente rara la xeroftalmía. 
Si depende de una atrofia de la g lándula es incurable, y si re­
sulta de un retardo de la secreción puede remediarse con frie­
gas estimulantes y el uso de la electricidad. 
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I I I . EPÍFOEA. 

Esta afección es la inversa de la que acabamos de mencio­
nar. Consiste en una hipersecrecion de las l ágr imas , que las 
vías lagrimales no bastan ya para absorberlas y corren por 
las mejillas. El epífora está coriexionado con una excita­
ción nerviosa, ya idiopática (rara vez), ya sintomática de una 
lesión ocular: ir i t is , queratitis, cuerpo extraño, etc. El l a g r i ­
meo que es debido á una estrechez de las vías lagrimales no 
es un epífora, sino lo que se lia llamado el s t i l l i c id imn l ac r i -
marum. Para hacer el diagnóstico bastará examinar la per­
meabilidad de las vías lagrimales por medio de una inyección 
de agua templada. 

En cuanto al tratamiento, será dirigido contra la causa oca­
sional del epífora, lesión ocular ó estado nervioso general. 

IV.—ENFERMEDADES DE LAS VÍAS LAGRIMALES. 

Para hacer con certeza el diagnóstico de una afección de 
estas vías es preciso explorarlas metódicamente: los puntos 
lagrimales deben estar siempre vueltos hácia el globo del ojo 
en todas sus posiciones y bien abiertos; en la vejez se estre­
chan. La región del saco no ha de presentar eminencia. Una 
inyección de agua tibia hecha con la jeringa de Anel en el 
conducto lagrimal inferior debe pasar toda ella á la garganta 
y nariz, y si refluye por uno de los dos puntos es prueba de 
la existencia de una estrechez. 

Uno de los signos característicos de una afección de las vías 
lagrimales es el lagrimeo, que consiste en una abundancia de 
lágr imas en el ojo con derrame por la mejilla. El lagrimeo se 
exaspera por la acción del viento y del frío; detenidas las lá -
gr iü ias , se alteran é i r r i tan el borde palpibral^, así como tam­
bién la piel de la mejilla, que se resquebraja. Suele causar un 
poco de fotofobia y diversos desórdenes de la visión, depen­
dientes de la presencia delante de la córnea de una capa irre­
gular de lágr imas que obra descomponiendo la luz. 

Enfermedades de ios puntos lagrimales. 

La desviación de los puntos lagrimales puede depender de 
muchas causas, como oftalmías antiguas, chalacion, ectro-
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pión y a tonía senil. Para curarla se empezará tratando m é d i ­
camente la causa que la ha producido. Si no se llega k ning-un 
buen resultado, se recurrirá á la operación de Bowmann, que 
consiste en hendir el punto lagrimal y una parte del conduc­
to en té rminos de producir una nueva abertura que pueda 
aplicarse contra el giobo del ojo y servir para la evacuación 
de las lágr imas . 

Ejecútase esta pequeña operación introduciendo en el con­
ducto lagrimal una sonda acanalada de acero muy fina, y es­
tirando el párpado hácia abajo y afuera en el párpado infe­
rior, y bácia arriba y afuera en el superior, se incinde con un 
bis tur í delgado la pared del conducto lagrimal en una sufi­
ciente longi tud. Para hacer la abertura siempre libre, se pue­
de escindir una porción de su labio conjuntiva]. A l dia s i ­
guiente, y de cuando en cuando, convendrá impedir la re­
unión abriendo la herida con la punta de un estilete fino. 

Esta operación puede hacerse más fácilmente aun si se em­
plea el cuchillo lacrimotomo de Weber, bis tur í estrecho, ter­
minado con u n extremo filiforme y olivar, que sirve para 
hacerle penetrar sin peligro de herir á través del punto l a ­
gr imal . Puede también llevarse el cuchillo de vaina de Gi -
raud-Teulon, pero este instrumento es un poco complicado. 

La estrechez de los puntos lagrimales, cuando causa la ­
grimeo, se cura también por la incisión, no dando la dilata­
ción frecuentemente un resultado durable. 

La obstrucción completa sobreviene algunas veces á conse­
cuencia de una oftalmía crónica. El punto lagrimal puede 
también ser obstruido simplemente por una producción epi­
dérmica, que basta separar con unas pinzas; pero si está abso­
lutamente cerrado, debe practicarse una pequeña incisión 
transversal en el trayecto del conducto lagrimal, y por este 
ojal hacer pasar el lacrimotomo de Weber hasta que salga por 
el punto lagrimal . E l ojal se cicatriza muy rápidamente . (G. 
Camuset.) 

Enfermedades de los conductos lagrimales. 

Estrechez.—-Si esta existe en la embocadura de los conduc­
tos en el saco, una inyección hecha por el conducto inferior 
vuelve en gran parte por el punto superior. Para poner el he-
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cho en evidencia se tendrá cuidado de extender la comisura 
del párpado superior. Durante esta inyección no deberá h in ­
charse el saco lagrimal, pues de lo contrario es cierto que el 

reflujo del líquido tiene 
por causa una estrechez 
inferior al saco. (El ins­
trumento que sirve para 
estas inyecciones se l l a ­
ma jering-a de Anel.) 

Trátanse . estas estre­
checes por el cateteris­
mo, con sondas gradua­
das, que se introducen 
después de haber inc in-
dido antes uno de los 
puntos lagrimales por 
el método de Bowmann. 

La oMiteracion de un 
conducto se hace mani­
fiesta por medio de una 
inyección con la j e r i n ­
ga de Anel. Si el con­
ducto que se inyecta es­
tá obliterado , toda el 
agua refluirá por el pun 

to lagrimal correspondiente. 
La obliteración puede causarla una inflamación granular ó 

crónica de la mucosa del conducto, vegetaciones^ concreciones, 
calcáreas y cuerpos extraños arrastrados por las lágr imas . 

Para curarla es necesario hendir el conducto en toda su 
longitud á fin de llegar hasta el cuerpo ex t raño ó la mucosa 
afecta. 

Fig. 172.—Jeringa de Anel con cánulas variadas {A. 
B . C ) . 

Enfermedades del saco lagrimal. 

La inflamación catarral de la mucosa del saco ofrece dos 
formas muy distintas: ó es crónica, indolente y solo se man i ­
fiesta por la distensión del saco, ó es aguda, acompañada de 
fenómenos generales ó terminada por supuración. La primera 
forma constituye lo que se llama twmor lagrimal, y la s e g ú n -
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da es la dacriocistitis ó flemón del saco. No es raro, por lo de­
más, ver la seg-unda forma suceder á la primera. 

I.0 Tumor lagrimal. 

El principio de la afección está marcado, en lo g-eneral, por 
lagrimeo, porque el saco, ya obstruido por las mucosidades 
que segrega, no se presta sino parcialmente á la absorción de 
las lágr imas . E l ojo está rojo y soporta con trabajo el viento, 
el frió y la lectura prolongada. Oprimiendo con el dedo el án­
gulo interno del ojo, se hace refluir por los puntos lagrimales 
un líquido filante, traslúcido, incoloro, formado de moco y 
lágr imas . Una inyección practicada en uno de los puntos l a ­
grimales refluye en parte por el punto opuesto, lo cual de­
muestra que la hinchazón de la mucosa del saco ha producido 
ya una estrechez. Si se aprieta muchas veces el tumor para 
vaciarle, se le mantiene muchís imo tiempo en este estado; pe­
ro á la larga los líquidos distienden considerablemente el sa­
co, que segrega moco-pus y forma una grande eminencia que 
levanta el t endón directo del orbicular. Las lágr imas dejan de 
pasar y puede suceder que el saco se cierre completamente, 
tomando el aspecto de un quiste, que se llama mucocele, con­
teniendo entonces una materia más y más densa. Este estado 
puede persistir mucho tiempo, si bien termina ordinariamen­
te por una inflamación violenta, que es la dacriocistitis. 

La causa del tumor lagrimal es por lo común una estre­
chez del conducto naso-lagrimal, ya de resultas de un catarro 
de las fosas nasales que se ha propagado á la mucosa del saco, 
ya después de las conjuntivitis de diversas naturalezas. 

Las cáries sifilíticas ó escrofulosas de los huesos inmediatos 
al conducto nasal pueden igualmente acarrear su oblitera­
ción, y por lo tanto el tumor lagrimal. Estos son los casos 
más rebeldes. 

La inflamación crónica de la mucosa del saco produce las 
lesiones anatómicas ordinarias: infiltración, engrosamiento, 
producción de moco-pus mezclado de células epiteliales, a l ­
gunas veces veg-etaciones y concreciones calcáreas. 

El pronóstico del tumor lagrimal simple, tomado al p r inc i ­
pio, es favorable. No es así siendo antig-uo y complicado, en 
cuyo caso es muy difícil conducir las vías lagrimales á su es-
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tado normal, y la paciencia del enfermo, como la del ciruja­
no, van á su colmo. 

Pocas afecciones hay cuya terapéutica se haya extendido 
tanto. 

Veamos cómo se trata. 
Tratamiento.—Se empieza haciendo una inyección de ag-ua 

templada á través del punto lagrimal inferior. Si pasa alguna 
parte á la g-arg-anta, puede esperarse que se mejore el estado 
catarral de la mucosa con inyecciones repetidas cada dia con 
ag-ua ó una solución poco astring-ente. A l propio tiempo se 
recomendará al enfermo apriete á menudo el tumor para 
vaciarle. Si á las dos ó tres semanas no ha disminuido mucho 
la afección, es menester obrar directamente sobre la estrechez 
por e í cateterismo repetido. Para practicar se principia i n -
cindiendo uno de los puntos lagrimales, el inferior preferen­
temente, seg-mi el procedimiento de Bowmaim. 

En seg-uida se e l i -
g-en entre los seis n ú ­
meros de estiletes del 
mismo autor el que 
sojuzgue convenien­
te, y después de ha­
berle dado una pe­
queña corvadura se 
introduce en el con­
ducto lagrimal, p r i ­
mero horizontalmen-
te, hasta que lleg-ué 
á la pared interna 
del saco. Entonces se 
levanta el estilete en 
términos de darle la 
dirección del conduc­
to nasal y se empuja 
poco á poco y sin 
fuerza hasta que en­

cuentre la estrechez, que se t ra tará de franquear, y si no sa­
cará la sonda para poner otra más delg-ada y continuar de la 
misma manera. Puede suceder que se tome un camino extra­
viado, lo cual se reconoce inmediatamente por la resistencia 

Fig. 173.—Cateterismo de las vi as lagrimales después de 
la incisión del punto lagrimal por el método de Bow-
mann. 
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que se encuentra; lejos de empujar más recio, se saca un poco 
el instrumento hasta que se esté en buen camino, en cuyo caso 
penetra la sonda con facilidad hasta el meato 'inferior, donde 
se deja alg-unos instantes, de diez á treinta minutos, seg-un la 
irritabilidad de los enfermos. Repítese esta operación muchos 
dias consecutivos, y después se alejarán los intérvalos, s i rv ién , 
dose cada vez de un calibre mayor. El tratamiento es siempre 
largo y var ía de uno á seis meses; pero está eminentemente 
subordinado á la importancia de las lesiones primitivas ó se­
cundarias. 

Entre las sesiones de cateterismo se ha rán inyecciones de 
ag-ua tibia, pero con la precaución de que no pasen al tejido 
celular de los párpados, como acontece alg-unas veces cuando 
hay desgarro de la mucosa del saco, accidente que pue­
de provocar un flemón. Si la secreción morbosa del saco per­
sistiese después del tratamiento por las sondas, debería p ro­
curarse la modificación de la mucosa, ya por medio de caute­
rizaciones directas con la sonda porta-cáustico, ó mediante 
inyecciones alcoholizadas. 

Recientemente Stilling- (de Casel) ha propuesto para vencer 
la estrechez una operación análoga á la de la uretrotomía, 
que se ejecuta con un cuchiilito romo pasado forzosamente 
en el saco colocándole en muchas posiciones diferentes. 

Mencionemos el cateterismo del saco por la abertura del 
conducto nasal en el meato inferior. Este procedimiento, 
practicado por Gensoul y por Laforest, está en el dia aban­
donado. 

2.° Dacriocistitis y fístula lagrimal: 

El tumor lagrimal agudo principia por una hinchazón do-
lorosa de la región del .saco, que se pone rubicunda. Estos 
síntomas van en aumento hasta promover un estado febril 
considerable. En breve se rompe el saco, se calma el dolor y 
sigue formándose el pus en el tejido celular circunvecino, 
hasta que al fin sale por uno ó más orificios de la piel, cesan­
do la inflamación. Suele quedar una f í s t u l a que pone en co­
municación el saco con el exterior, y por la cual fluye un l í ­
quido moco-purulento mezclado con lágr imas . La fístula 
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puede cerrarse espontáneamente y volver todo al estado pr i ­
mit ivo. 

L í i / l s í u l a lagr imal se establece algnnas veces entre el saco 
y el seno maxilar, ó aun entre el saco y espacios producidos 
por el desprendimiento del periostio de los huesos denudados. 
No es raro que se complique la fístula con cáries de los huesos. 

La dacriocistitis aguda puede simular una erisipela de la 
cara, un forúnculo, un tumor exterior en las vias lagrimales. 
Las inyecciones por los puntos lagrimales ayudarán á hacer 
el diagnóstico diferencial. 

Tratamiento.—Si la dacriocistitis está en su principio se 
practicará simplemente la operación de Bowmann, seguida 
del paso de una sonda, evacuándose al instante el pus. Des­

pués de esto a lgu-
ñas cataplasmas y 

^ ^ ^ ^ algunas sesiones de 
/̂Émmm1 '̂ ÍISÍÍIS?*. cateterismo bastarán 

|^PPVÍ • ^ j ^ para mantener la per-
..- . f , ^ - l , meabilidad de las 

WSttmmm^1^^^^^^^^^^ ¡ vias lagrimales. 
1 ^ jJJ Si la inflamación 

es considerable , se 
T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ p f ^ ^ . abr i rá simplemente 

^ ^ W f c g ^ ; ^ — ^ = ¡ s s g ^ ^ a ^ ' el tumor como un 
fig. 174.—Punción del saco lagrimal en la dacriocistitis abCCSO O r d i n a r i o , i n -

aeuda' traduciendo en el sa-
1, Estilete.—2, Bisturí.—3, Cresta ósea que limita por i "u* + ' 

delante el orificio superior del conducto nasal. CO C l D lS tUr i , CUya 

punta se s i tuará so­
bre la piel á 3 milímetros por debajo del tendón directo del 
orbicular; se ha rá la incisión en la dirección del conducto na­
sal por detrás de una cresta ósea fácil de percibir, formada 
por el unguis y el maxilar superior. En seguida se prescribi­
rán cataplasmas; después, calmada la inflamación, se in t ro ­
ducirá por la herida en. el conducto nasal una sonda de caya­
do, que se dejará allí muchos dias. Más tarde se repetirá el 
cateterismo por el punto lagrimal incindido. 

Cuando no puede curarse la afección con n i n g ú n trata­
miento, se destruye el saco por la cauterización, j & con la pas­
ta de Canquoin introducida en medio del saco por una peque­
ña incisión, ya con el hierro enrojecido. 
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á 

La dilatación 'permanente de las vias lagrimales, honrada 
en otro tiempo por Dupuytren, quien la practicaba por medio 
de cánulas huecas fijas en el saco y el conducto nasal, está en 
el dia abandonada. Scarpa hacia esta dilatación empleando un 
clavo de plomo. 

En casos de destrucción parcial de las vias lagrimales ó de es­
trechez infranqueable se ha pensado también en crear á las lá­
grimas un camino nuevo por medio dé la perforación del un -
gms. La parte anterior de este hueso forma la pared posterior 
del saco; mira por su cara posterior á la cavidad del meato me­
dio de las fosas nasales. Reybard habia imaginado perforar el 
hueso'con una barrena y una cánula cortante. Foltz emplea 
para el mismo objeto una pinza sacaboca­
dos, como la de que se sirven los silleros: 
introdúcese una rama en las narices y la 
otra en el saco lagrimal, abierto antes, y 
aproximándolas se separa una rodaja del 
unguis. Estos procedimientos son muy 
peligrosos, porque la friabilidad del u n ­
guis no es proporcionada á la fuerza de ios 
instrumentos, fracturándose y necrosán-
dose el hueso, además de que la operación 
es muy dolorosa para el enfermo. Yo he 
practicado dos veces la perforación del 
unguis con un éxito completo por el pro­
cedimiento que voy á describir. Aprove­
chándome de que el punto lagrimal infe­
rior debiaya estar dividido para la in t ro­
ducción de las sondas de Bowmann, he 
dirigido hácia el unguis la cánula de un 
trócar capilar ordinario, después he em­
pujado suavemente el trócar, y una vez 
llegada su punta al hueso, he obtenido la 
perforación dando vueltas entre los dedos 
á la cabeza del trócar sin presión, de 
modo que penetrara en el hueso gas t án ­
dole por las aristas cortantes de su punta. 
Después encargué á Collin la construcción de un trócar algo 
más grueso, que se introduce igualmente por el punto l a g r i ­
mal inferior dividido; mas para evitar la presión involunta-

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO 11. 5 

Fii j . 175.—Trépano perfo­
rador del unguis de C a -
muset. — a. Cánula — 
h. Trócar. 



6Q E N F E R M E D A D E S D E L O S OJOS. 

r ia de la punta, este trocar lleva un tornil lo y un botón que 
sirven para que salg-a y entre á voluntad la punta del ins t ru­
mento. Hecho ya el agujero, se le mantiene abierto por el ca­
teterismo practicado durante alg-unos dias con una sonda del­
gada de g-oma del calibre 6 de Bowmann. 

Gomo naedio radical de curación del lagrimeo se ha emplea­
do además la extirpación dé la g l ándu la lagr imal por el pro­
cedimiento de Laurence: dormido el enfermo, se incinde la 
piel por debajo de la región externa de la ceja, y dividiendo 
sucesivamente cada capa de tejido se penetra hasta la g l á n ­
dula, que se cog-e con una erina conducida por el dedo. Prac­
ticada la disección y extirpación, se reúne la herida por medio 
de una sutura. Esta operación es bastante grave para que no 
se deba recurrir á ella sino en úl t imo extremo. 

ENFERMEDADES DEL CONDUCTO NASAL. 

Cuanto acabamos de decir relativamente á las estrecheces 
en la abertura del saco en el conducto nasal puede aplicarse á 
las obstrucciones que residen en el conducto mismo. Su t ra­
tamiento es idéntico. Añadiremos que son bastante raras. 

§ 3.°—Enfermedades de la conjuntiva. 

La conjuntiva es la membrana mucosa que reúne los párpados al globo 
del ojo, cubriendo la cara posterior de aquellos y la anterior de este. Ad­
hiérese á los fcartilagos tarsos en su porción palpebral, después vuelve 
sobre sí misma formando los fondos de saco superior é inferior y se con­
tinúa sobre el globo ocular; su capa epitelial se extiende sola por la cór­
nea. En el ángulo interno del ojo forma el repliegue semilunar y cubre 
la eminencia que constituye la carúncula lagrimal. 

La conjuntiva está tapizada de epitelio pavimentoso, presentando en 
su porción palpebral numerosas papilas. Trasparente, deja ver el color 
blanco de la esclerótica y el amarillo rojizo de los cartílagos tarsos. En 
los fondos de saco se encuentran folículos cerrados y las glándulas ar­
racimadas llamadas sub-conjuntivales (Sappey). Estas glándulas segre­
gan un líquido oleoso destinado á favorecer las frotaciones de la por­
ción palpebral de la conjuntiva en la porción ocular. 

I.—CONJUNTIVITIS. 

Están caracterizadas por un carácter común, que es la WJ-
fíamacion de la conjuntiva. Diversos fenómenos concomitan-
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tes permiten dividirlas en tres grandes categ-orías, que son: 
las conjuntivitis francas, especiales, m purulentas j las con­
jun t iv i t i s ú of ta lmías purulentas. Cada una de estas categ-o-
rías se divide en muclias variedades, seg-un las causas que las 
determinan. 

a. Conjuntimtis francas. 

I.0 Conjuntivitis simple. 

Esta afección se desarrolla en los individuos sanos bajo la 
influencia de una causa irritante local: el frió, el polvo, la fa­
tiga de la acomodación, la presencia de cuerpos extraños ó la 
permanencia en un aire carg-ado de vapores irritantes. 

Esta forma de conjuntivitis afecta principalmente á los a l -
bañiles, los poceros, los fumadores, los que trabajan mucho 
tiempo con luz artificial, etc. 

Los síntomas son los siguientes: pesadez de los párpados, 
sobre todo por la noche, sensaciones de arena ó'piedrecil la 
que rueda debajo del párpado. La conjuntiva palpebral ha 
perdido su brillo y color rosa pálido, es roja y aterciopelada; 
la conjuntiva bulbar es casi normal. Por la m a ñ a n a están pe­
gados los ojos por la secreción conjuntival desecada. 

Como esta afección está siempre bajo la dependencia de una 
causa exterior, puede ser muy leve ó muy intensa. La prime­
ra es debida á la presencia de un cuerpo extraño, y cesa 
así que se le separa. Es más larga cuando consiste en la pro­
fesión, siendo entonces necesario para triunfar de ella el cam­
bio de aire y costumbres. En fin, luego que reconoce por 
causa una fatiga de la acomodación, no se cura sino por un 
tratamiento dirigido contra la visión misma. (Véase más ade­
lante Astenopia). 

Tratamiento de la conjuntivitis simple.—I.0 Hacer desapare­
cer la causa de la irritación; y 2.°, tratar localmente la conjun­
tiva aplicando en los ojos fomentos repetidos de agua caliente, 
sin permitir nunca el uso del agua fria. A los dos dias se em­
pleará dos ó tres veces un colirio astringente. 

Agua JOO gramos. 
Sub-acetato de plomo., 0,20 centigramos 

Mézclese. 
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Si existe una ulceración de la córnea, se usará el sulfato de 
zinc de la misma manera. 

2,° Conjuntivitis lagrima!. 

Con este nombre ha descrito el Dr. Galezowski una forma 
de conjuntivitis que es bastante común y reconoce por causa 
la permanencia prolongada de las l ág r imas en el fondo de 
saco conjuntival inferior. Ofrece todos los síntomas de la con­
junt iv i t i s simple, y los enfermos presentan además una foto­
fobia marcada, sobre todo por la mañana , y la sensación de 
círculos irisados debidos á la permanencia de una capa de l á ­
grimas delante de la córnea. El borde palpebral inferior se 
separa del globo y forma como una capita llena de lágr imas; 
se ulcera á veces por el flujo prolongado de las lágr imas a l ­
teradas; y algunas se pone flácida en términos de simular un 
ectropion. 

En el fondo de saco inferior se observan pequeñas eminen­
cias formadas por los folículos cerrados tumefactos de la con­
junt iva . 

La causa primera de esta conjuntivitis es las más veces una 
estrechez de las vías lagrimales. Su duración está, pues, su­
bordinada á la existencia de esta estrechez. 

E l tratamiento está, pues, indicado: consiste en abrir á las 
l ágr imas un paso suficiente, practicando la operación de 
Bowmann y el cateterismo de las vías lagrimales. A l mismo 
tiempo se recurr irá á una medicación tónica: compresas frías, 
pomada de pepino en el borde de los pá rpados y soluciones 
astringentes flojas. 

b. Conjun t iv i tis especia les no p u r u len tas. 

I.0 Conjuntivitis catarral. 

E l catarro de la conjuntiva se manifiesta ordinariamente al 
propio tiempo que un estado catarral general: bronquitis, 
coriza, saburra gástrica, bajo la influencia de las condiciones 
atmosféricas. 

Síntomas.—Declárase bruscamente y afecta ambos ojos casi 
á la par. 
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Durante los cuatro primeros dias (primer período), se pre­
senta en la conjuntiva palpebral sola, que es roja y tormen­
tosa, siendo tal la rubicundez que impide ver las g iándulas de 
Meibomio. El enfermo se queja de picazón en los ojos y de 
nna sensación de piedrecilla que rueda debajo del párpado. 

En el ségnndo periodo, del cuarto al octavo dia, el enrojeci­
miento invade la conjuntiva bulbar hasta medio centímetro de 
la córnea. Por la mañana las pestañas están peg-adas en forma 
de pincelitos por su punta. En este estado va el enfermó á 
consultar al cirujano. 

En el tercer período, del octavo al dozavo dia, están exag-e-
rados estos síntomas; la conjuntiva está pleg-ada y la rubicun­
dez es intensa, no tiene ya un color francamente rojo, pero ba 
tomado un tinte cinabrico que tira al amarillo. En los fondos 
de saco, llenos de un líquido seroso, nadan masas filiformes 
de muco-pus. A las veces la conjuntiva presenta manchas 
equimóticas más ó ménos extensas, ó una inñacion par t i ­
cular llamada quémosis y debida á la infiltración serosa. En 
este momento es doloroso y áspero el deslizamiento de los 
párpados; el enfermo duerme poco, tiene fiebre, suele presen­
tar fotofobia y un lagrimeo considerable. 

Lleg-adas á este punto, la rubicundez y secreción disminu­
yen lentamente y el estado ag-udo cede su puesto á un estado 
crónico, que puede durar un mes y m á s . ' 

Diferénciase de la conjuntivitis siempre por la intensidad de 
los síntomas, que son muy agudos, y de la purulenta (véase 
más lejos) por la rapidez ménos brusca de su evolución; los 
síntomas que se manifiestan el dozavo dia en la conjuntivitis 
•catarral, se declaran en la forma precedente desde el tercero ó 
cuarto. 

La conjuntivitis catarral es benigna y desaparece sin dejar 
vestigios; á veces, sin embarg-o, puede producir el catarro de 
las vías lagrimales. 

Tralamiento.—En un principio debe recurrirse al tratamien­
to abortivo, que disminuye sobremanera su duración. Se to­
carán las conjuntivas con un cristal de sulfato de cobre muy 
redondeado, y después se mantendrán en los ojos compresas 
de ag-ua fria. 

Si la enfermedad está en plena evolución, se apl icarán san­
guijuelas ó ventosas escarificadas en las sienes; cataplasmas 
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de fécula de arroz cocidas sobre los ojos durante media hora 
muclias veces al dia; se liarán de cuando en cuando lociones 
con agua de malvavisco caliente; se adminis t rará también un 
purgante lig-ero. A l decíinar la inflamación se usarán colirios 
astring-entes débiles de sulfato de zinc, a lúmina y cobre j de 
subacetato de plomo (0,20 centigramos por 100 gramos de 
agua). Velpeau, y sobre todo Mackenzie, preconizaban el co­
l i r io de nitrato de plata aplicado con un pincelito á la con­
junt iva . . * 

Agua destilada. 30 gramos. 
Ni t ra to de plata cristalizado. . . . 0,10 centigramos. 

Mézclese. 

Si dolores profundos, acusados por el enfermo, hacen temer 
una complicación por parte del iris, se inst i lará por m a ñ a n a 
y noche una g-ota de colirio de sulfato de atropina (0,02 cen­
tigramos por 10 gramos de agua.) 

2.° Conjiuithiüs flictenular. 

Esta conjuntivitis está caracterizada por la formación de­
flictenas en la conjuntiva. 

Suele ser parcial; en otros casos se maniñes tan las flicte­
nas en casi todos los p u n ­
tos de la conjuntivitis, 
siendo entonces general. 

En un punto de la con­
junt iva la serosidad levan­
ta el epitelio, y forma una 
pequeña vesícula t ras lú­
cida. Los vasos circunve­
cinos se inyectan y dis­
ponen en t r i ángu lo , cu­
yo vértice es la pústula . 

F i g . 176.—Flictena de la conjuntiva. E s t O S VaSOS SOU de dOS C S -

pecies: unos superñciales? 
flexuosos, movibles debajo del dedo, y pertenecientes á la 
conjuntiva [fig. 177, 2), y los otros profundos, finos, paralelos^ 
violáceos y correspondientes á la esclerótica [fig. 177, 1.) 

A l cabo de algunos dias puede la pústula desaparecer ex-
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pontáneamente ó ulcerarse, y en este úl t imo caso no se aguar­
da muclio tiempo la reparación. Empero, no siempre pasan 
las cosas de una manera tan benig-na, pues desde lueg-o pue­
den producirse á la vez en crecido número de flictenas, y las 
que rodean á la córnea están á caballo sobre el anillo peri-
querático. Son pequeñas y g-eneralmente múlt iples . Su ulce­
ración acarrea una fotofobia excesiva, que es el carácter más 
marcado de la afección; va acompañada de lágr imas , y alg-u-
nas veces de un verdadero blefarospasmo, sobre todo en los 
niños. 

Como las flictenas periqueráticas ulceradas exig-en para 
su reparación un aflu­
jo considerable, sucede 
que la córnea está p r i ­
vada de circulación nor­
mal en el punto que les 
corresponde; este pun­
to se pone g-risáceo, y 
puede terminar su re­
blandecimiento por un 
abceso y una perfora­
ción. 

La conjuntivitis flic-
tenular es una afección 
muy común en los niños 
linfáticos y escrofulosos 
y está expuesta á fre­
cuentes recidivas. 

Abandonada á si mis­
ma, sana en quince dias ó tres semanas. 

Tratamiento.—Puede abreviarse su duración. Si no se lia 
desenvuelto más que una sola flictena, bay que cortarla en 
dos con un bisturí convexo, ó si no se bará en el ojo una insu­
flación de polvos de calomelanos por mañana y noche. 

Cuando las flictenas son numerosas y están inflamadas, se 
prescribirán fomentos calientes; el colirio de atropina, y más 
tarde el uso de la pomada de precipitado amarillo, la de Cre-
mer, introducidas entre los párpados. Con esta medicación 
local se emplearán los tónicos y los anti-escrofulosos. 

F i g . 177.—Vascularización del globo ocular. 
1, Inyección del anillo periquerático; vasos de la es­

clerótica.—2, Inyección de la conjuntiva —3, 3, In­
yección de la esclerótica y conjuntiva reunidas. 
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3.° Conjuntivitis exantemáticas. 

Dase este nombre á los s íntomas oculares que se manifies­
tan durante las fiebres eruptivas: sarampión, escarlatina, v i ­
ruelas y erisipela. 

I.0 Sarampión.—Al principio aparece un lagrimeo carac­
terístico, al cual no tarda en suceder una verdadera conjunti­
vitis catarral, que alg-unas veces puede , ser purulenta. Se la 
trata con fomentos emolientes. 

2. ° Escarlatina.—En las escarlatinas g-raves pueden pro­
ducirse, además de la conjuntivitis, abcesos de la córnea, ó 
basta cáries de los huesos de la órbita. 

3. ° Viruelas.—Las pústulas variólicas se muestran frecuen­
temente en los párpados y las conjuntivas; su peligro es muy 
grande. Conviene detener su evolución abriendo las pús tu las 
y cauterizándolas con nitrato de plata. La ceg-uera por supu­
ración de la córnea suele ser su consecuencia. 

4. ° Erisipela.—La de la cara se presenta alg-unas veces 
primitivamente en la conjuntiva, en cuyo caso es gravís ima 
y puede acarrear una pérdida rápida del ojo por fundición de 
la córnea ó por iri t is flemonosa concomitante. Es preciso obrar 
pronto con escarificaciones repetidas. 

c. Conjwníwitis purulentas. 

E l carácter g-eneral de las conjuntivitis ú oftalmías puru­
lentas es su gravedad y la rapidez de su evolución. Ofrecen 
formas diversas seg-un sus causas y el terreno en que se des­
arrollan. Las principales son la oftalmía dé los recien nacidos, 
la de los niños escrofulosos, la de los adultos, la blenorrágica, 
la leucorréica, la difterítica y la oftalmía granulosa. 

I.0 Oftalmía purulenta de los recien-nacidos. 

Principia hácia el tercer día después del nacimiento por 
una leve rubicundez de las comisuras externas. A l cuarto día 
se hincha el párpado superior y en breve apenas se le puede 
volver. La conjuntiva presenta un color cinábrico y deja salir 
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un liquido cetrino patog-nomónico, que á los dos dias da lug-ar 
á una secreción moco-purulenta amarillo-verdosa. 

Para examinar el niño enfermo, un ayudante sentado le 
tumba sobre sus rodillas y le cog-e las manos, mientras que el 
cirujano, sentado ig-ualmente, mantiene entre sus rodillas la 
cabeza de la criatura y entreabre los párpados, ya con los de­
dos ó ya, si la tumefacción es considerable, con un elevador 

(ng. m -

B A R R I E R E 

F i g . 178. 

La conjuntiva sangra fácilmente, siendo tal su hinchazón 
que forma á veces un rodete, quémosis, al rededor de la cór­
nea, cuya perforación se verifica á menudo si no se intervie­
ne; la córnea empieza á tomar un color grisáceo, que se ex­
tiende del centro á la periferia, después se elimina por capas, 
y finalmente se perfora provocando una hernia del ojo, ó la 
evacuación completa de los humores del ojo. Esta funesta ter­
minación tiene lug-ar á las dos ó cuatro semanas cuando se 
abandona la enfermedad á sí misma. 

Tomada esta afección á tiempo, pierde su carácter de gra­
vedad y desaparece sin dejar señales. 

La causa de la oftalmía de los recien nacidos ha sido muy 
discutida, coincidiendo muchas veces con una vaginitis de la 
madre, y en especial con las epidemias de fiebre puerperal. 

Tratamiento.—Enteramente al principio conviene emplear 
el método ectrótico, cauterizando las conjuntivas dos veces al 
dia con un pincelito empapado en la solución de nitrato ar­
géntico al t r igésimo; se pasa al instante por las partes afectas 
otro pincelito empapado en una solución de sal común, para 
quitar el exceso del nitrato neutralizándole. Por este medio se 
sustituye á la inflamación específica una conjuntivitis t rau­
mática, cuyo curso es más seguro y "más corto. 

Empero, lo preferible aun es la irr igación continua de las 
conjuntivas por medio del agua poco templada: se procederá 
á ello cuantas veces sea posible por medio de una jeringa, cu­
ya cánula roma se introducirá entre los párpados de la criatu-
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ra, sostenida como se ha dicho más arriba; se renuevan las 
irrigaciones cada cuarto de hora, y noche y dia si posible 
fuere. 

En un período avanzado de la enfermedad habrá que abste­
nerse de la cauterización; pero se practicarán las inyecciones, 
y se escarificará la conjuntiva por medio de un lienzo áspero-
ó con un bisturí convexo. * 

Cuando la inñamacion haya abandonado el carácter ag-udo, 
se cont inuará el tratamiento por cauterizaciones diarias con 
un cristal de sulfato de cobre. 

2. ° Oftalmía de los niños escrofulosos. 

Afecta á los niños de cinco á diez años que viven en malas 
condiciones higiénicas. Sigue casi el curso de la oftalmía de 
los recien nacidos, de la cual apenas se diferencia más que por 
la ingurg i tac ión extrema de los párpados, que ofrece un ca­
rácter estrumoso. 

El pronóstico es gravísimo relativamente á los accidentes, 
de la córnea. 

El tratamiento consiste en inyecciones repetidas de agua t i ­
bia, escarificación del quémosis, instilaciones de solución de 
atropina y unturas en los párpados con el ungüen to mercurial 
y de belladona. 

3. ° Oftalmía purulenta de los adultos. 

Esta grave afección es afortunadamente rara en Europa, y 
endémica en los países cálidos, donde ha maltratado á nues­
tros ejércitos, habiéndosela también designado mucho tiempo 
con el nombre de of ta lmía de Egipto ó de los ejércitos; se la 
ha visto igualmente presentarse en el ejército belga. 

Síntomas.—Como todas las oftalmías purulentas tiene un 
período de incubación que escapa al enfermo y al facultativo.. 
En breve se declaran los síntomas del principio de la conjun­
t ivi t is ordinaria, seguidos inmediatamente de la secreción de 
un liquido cetrino especial, que mancha la ropa y se parece á 
lágr imas amarillentas. 

La conjuntiva se pone de un rojo cinábrico y se hinchan los 
párpados. A los tres ó cuatro dias invade la rubicundez la con-



E N F E R M E D A D E S D E L A C O N J U N T I V A . 75 

junt iva bulbar; la secreción se hace moco-purulenta y verdo­
sa. Los párpados son enormes; su cara conjuntival se llena de 
asperidades granulosas, que son verdaderas neoplasias. 

En este período puede decrecer y desaparecer la enferme­
dad sin causar perjuicio á la integridad de la córnea; pero las 
más veces sig-ue su curso. La conjuntiva "bulbar se hincha, se 
pliega y toma un color violáceo. La circulación estorbada en 
los vasos produce un quémosis, que de seroso no tarda en ser 
flemonoso. La secreción disminuye y se establece el estado 
febril. 

Después sobrevienen las complicaciones: la córnea se pone 
grisácea, se ulcera y perfora, produciendo, ya una simple her­
nia del iris, ya la evacuación entera de los humores del ojo 
ya un estafiloma cicatricial parcial ó total. En fin, cuando ha 
cedido la inflamación, se observan en la conjuntiva eminen­
cias permanentes, que no son otra cosa más que granula­
ciones. 

La oftalmía purulenta es epidémica, ecdémica y contagio­
sa. Conviene usar mucha prudencia y aseo en el tratamiento. 
E l pus es tanto más contagioso cuanto que se toma en un pe­
ríodo próximo al principio de la afección. 

Tratamiento.—Entonces se hacen cauterizaciones enérgicas 
con un pincelito empapado en la solución del nitrato de plata 
al décimo, cuyo exceso se neutraliza pronto con otro pincelito 
empapado en una solución de sal marina ó común. Se reno­
vará esta operación todas las noches. También se ha rán ven­
tajosamente inyecciones repetidas de agua templada. 

Cuando la enfermedad ha llegado al período ñemonoso no 
hay que servirse de cáusticos, y sí solamente de inyecciones 
combinadas con escarificaciones repetidas, y hasta con la es­
cisión de colgajos de conjuntiva, tomados alrededor de la cór­
nea, empleando al efecto tijeras curvas. Si se pone opaca la 
córnea, se añadirán á estos medios las sanguijuelas en las sie­
nes y los purgantes. Rara vez se deberá practicar una punción 
en la córnea para regularizar su perforación. 

4.° Oftalmía blenorrágica. 

Es debida al transporte del pus blenorrágico á la conjuntiva; 
sus síntomas son los mismos que los de la oftalmía purulenta. 
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pero mucho más rápidos, j no se manifiestan ordinariamente 
sino en un solo lado. Su pelig-ro es extremado, porque puede 
perforarse la córnea á los dos dias. 

El mismo tratamiento que para la oftalmía purulenta, con 
precauciones preservadoras para el ojo que ha quedado sano. 

5. ° Oftalmía leucorréica. 

Es una forma bastante benig-na de oftalmía purulenta, que 
se manifiesta en las niñas desaseadas, y que transportan por 
los dedos á sus ojos la materia de un ñujo vaginal leucorréico 
Es contag-iosa y se declara frecuentemente en las familias po­
bres y numerosas ó en las salas de asilo. Inoculada en los adul­
tos, su carácter aumenta de gravedad. Esta conjuntivitis sue­
le dejar en pos de sí granulaciones palpebrales. 

Ig-ual tratamiento que para las demás oftalmías purulen­
tas. Durante el período crónico cauterización con el sulfato de 
cobre. 

6. ° Oftalmía difíerííica. 

. A s e n t a dos formas: en la primera está cubierta la conjun­
tiva de una gruesa falsa membrana formada de fibrina coa-
g-ulada, y que encarcela gióbulos de pus. Los demás s ín to­
mas son los de la oftalmía purulenta. 

En la seg-unda forma no es un simple depósito fibrinoso en 
la superficie de la conjuntiva, sino la infiltración de la fibri­
na en el espesor mismo de la mucosa. 

Manifiéstase en su principio por un dolor vivo con indura­
ción en los párpados. La conjuntiva es lisa, amarillenta y re­
luciente; incindiendo esta membrana se la encuentra como 
g-elatina, dando apenas un leve flujo sang-uíneo. Lueg-o la 
oftalmía toma los caractóres de la conjuntivitis flemonosa, y 
en el úl t imo período presenta, además, un retraimiento de los 
párpados y una cutizacion de la conjuntiva. 

Reina epidémicamente en el crup, sobre todo en los hospi­
tales de niños. 

El tratamiento consiste en emisiones sang-uíneas locales; 
durante el seg-undo período se adminis t ra rá mercurio inte-
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riormente y un centigramo de calomelanos cada dos horas. 
Compresas calientes. 

7.° Oftalmía granulosa. 

Las granulaciones son eminencias rojizas, más ó menos vo­
luminosas, residentes en la conjuntiva palpebral y formadas 
por la Mpertrofia de las papilas de la conjuntiva. ^ 

Otras eminencias son debidas al aumento de volumen de los 
folículos oclusos situados en un fondo de saco. 

Las granulaciones nacen g-eneralmente á consecuencia de 
las oftalmías purulentas, y su presencia constituye una en­
fermedad bastante común, grave á las veces y siempre muy 
rebelde. Esta afección es crónica; pero ofrece periodos de exa­
cerbación, durante los cuales la conjuntiva se inflama y se­
grega un líquido muy contagioso, que puede comunicar d i ­
rectamente las granulaciones sin promover oftalmía puru­
lenta prévia. 

La oftalmía granulosa propiamente dicha, siempre inocu­
lada, principia por los síntomas de la conjuntivitis simple. 
Por la m a ñ a n a están pegados los ojos. Después se ponen pe­
sados los párpados de resultas de su engrosamiento, y los en ­
fermos tienen siempre ganas do dormir. 

Volviendo entre el pulgar y el índice el párpado superior 
se echa de ver que la conjuntiva está sembrada de puntos sa­
lientes, algunas veces muy gruesos y muy apretados. Su co­
lor es de un rojo que t ira al naranjado, • parecido al salmón. 
Cuando son muy antiguas las granulaciones se ponen g r i s á ­
ceas, pudiendo existir muchas veces sin saberlo el enfermo 
n i causarle más que un poco de incomodidad; luego llega u n 
momento en que bajo una influencia irritante se inflaman y 
causan entonces la of ta lmía granulosa aguda. Los párpados 
se hinchan y se bajan, los enfermos g u i ñ a n y no pueden so­
portar la luz. Sale un líquido seroso muy contagioso. Invxr-
tiendo el párpado, en el fondo rojo vivo de la conjuntiva se 
ven desprenderse granulaciones, que son semitrasparentes y 
se asemejan á frambuesas. 

Los cuidados médicos se apoderan fácilmente de este es­
tado inflamatorio, y las granulaciones pasan al estado c r ó ­
nico. 
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El padecimiento puede ser gravísimo .si va acompañado de 
complicaciones en la córnea. La frotación de arriba hacia 
abajo de las granulaciones con esta membrana lleg-a pron­
to á g-astar el epitelio y á provocar, sobre todo en la m i ­
tad superior de la córnea, la formación de un depósito opa­
co y agrisado de tejido inodular surcado por vasos nue­
vos .que están dirig-idos paralelamente de arriba abajo; esta 
lesión se llama pannns granuloso. No es raro ver la ceg-uera 
completa causada por un pannus granuloso extenso. 

A. consecuencia de granulaciones puede ofrecer la conjun­
tiva retracciones cicatriciales, entropion, simblefaron; pue­
den obliterarse las vías lagrimales. 

La oftalmía granulosa es sumamente rebelde, y su trata­
miento suele reclamar años enteros sin que pueda resguar­
darse de las recaídas, que comprometen los resultados ya ob­
tenidos. 

E l tratamiento de las granulaciones agudas consiste en es­
carificaciones con un bisturí convexo pasado por la conjunti­
va cada dos ó tres días. Si las granulaciones son muy gran­
des, debe hacerse su ablación por medio de tijeras curvas. 

Las granulaciones crónicas se tratan por la cauterización. 
Él mejor procedimiento es el siguiente. 

Con la mano izquierda se vuelve entre el pulgar y el índ i ­
ce, se Ima por un movimiento particular el cartí lago tarso 
del párpado superior, que se mantiene en esta posición; se 
desciende el inferior y se aproximan uno á otro. En toda la 
superficie conjuntivo-palpebral, descubierta así y protegiendo 
la córnea, se pasa un pincelito cargado de cáustico de una so­
lución de nitrato argéntico al vigésimo, se satura el exceso 
de cáustico con otro cargado de una solución de sal común. 
Después se dejan caer los párpados y se cubren los ojos del 
enfermo con una compresa empapada en agua fresca. 

Continúase este tratamiento cada dia por espacio de mu­
chas semanas, y cuando el nitrato argént ico parece que ya no 
obra, se le reemplaza por toques con un cristal de sulfato de 
cobre. 

_ Por lo demás, conviene juntar al tratamiento local precau­
ciones higiénicas, aire puro y seco; es preciso recomendar al 
enfermo que no se exponga á la humedad. 
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IY.—EQUIMOSIS SUB-CONJUNTIVALES. 

En los conatos de tos y vómitos, en la epilepsia y coquelu-
«he á consecuencia de un golpe en la reg-ion orbitaria, puede 
presentar la conjuntiva un derrame sang-uíneo más ó ménos 
extenso y en forma de una mancha foja viva que se avanza 
hasta la córnea. Los equimosis no tienen gravedad por si 
mismos y se reabsorben espontáneamente en unos quince 
dias cambiando de color. 

Alg-unas veces son consecutivos á una calda sóbrela cabe­
za (y remedan entonces una fractura de la base del cráneo. Un 
médico conocido nuestro ba presentado un equimosis sub-con-
jun t iva l que ocupaba la totalidad de las dos conjuntivas de 
resultas de esfuerzos de vómito del mareo durante la travesía 
de Calais á Douvres. ;, / 

Se activará su resolución aplicando en el ojo compresas de 
agua blanca. 

Y.—HERIDAS Y QUEMADURAS. 

Las heridas de la conjuntiva bulbar no son graves, pues se 
reparan fácilmente, aun habiendo pérdida de sustancia. Las 
de la conjuntiva palpebral pueden producir una retracción 
cicatricial con entropion, ó una adherencia del párpado y 
globo del ojo, lo que constituye el simblefaron. Se les debe 
regularizar y reunir por Una sutura si son extensas. 

Las quemaduras son más graves, porque suspenden la c i r ­
culación en una parte más ó ménos extensa de la conjunti­
va, y pueden determinar accidentes en la córnea. Son causa­
das más frecuentemente por una explosión, la proyección 
de un líquido corrosivo, la cal viva, etc. Se las trata ap l i ­
cando compresas Mas, hielo machacado y la instilación de 
atropina; se precave la adherencia del párpado al globo ocu­
lar levantándole por medio de una chapa de plata debidamen­
te dispuesta. 

Los cuerpos extraños están inplantados en la conjuntiva ó 
insinuados en los fondos de saco. Suelen provocar una violen­
ta conjuntivitis (véase esta palabra), que cesa después de ha-
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berlos extraído. Es por lo demás el único tratamiento que hay 
que nacer. ^ " 

VL—SlMBLEFARON Y ANQ1 riLOBLEFARON. 

Llámase- simMefaron las adherencias cicatriciales que se 
producen entre la conjuntiva bulbar y la palpebral á conse­
cuencia de oftalmías y quemaduras. Tienen la forma de bridas 
mas o menos extensas, y á veces estorban absolutamente 
los movimientos del g-lobo, lo que causa desórdenes consi­
derables en la visión binocular. No debe operarse sino en 
los casos en que se esté seg-uro de no agravar el mal Sí no 
existe más que una brida cicatricial que forma un puente se 
la ig-ara ó cortará con tijeras conducidas por una sonda aca­
nalada. Si el simblefaron es ancho y completo, se empleará el 
procedimiento de Teale, que consiste en disecar enteramente 
la adherencia bulbar y llenar el espacio desguarnecido de 
conjuntiva por dos colgajos tomados de cada lado y que se 
juntan con suturas. ^ 4 

E l anquiloUefaron es la adherencia que contraen entre 
si los bordes libres de los párpados. Su lesión es congéni ta d 
consecutiva á oftalmías ó á quemaduras. En el primer caso 
es fácilmente operable, y en el segundo suele complicarse 
mente ^ SÍmblefaron ^ se debe 0 ^ prudente-

VIL—PTERIGION. 

Nómbrase así una hipertrofia parcial célulo-vascular y fibro-
plástica de la conjuntiva bulbar, que se presenta bajo la apa» 
nencia de un repliegue más ó ménos grueso de forma t r ian­
gular, cuyo vértice se extiende hácia la córnea y algunas ve ­
ces hasta su centro. J guudsve 

El^ pterigion ofrece diversas variedades según su grueso y 
eonsistencia. Puede ser memlranoso ó carnoso-, pero estas dis­
tinciones importan poco. Las más veces se forma á consecuen­
cia de una oftalmía flictenular, ó reconoce por causa una pre­
disposición individual . 

Sus progresos son lentísimos; pero se puede inflamar y avan­
zar rápidamente hasta el centro de la córnea, que pasa rara 
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vez. En esta membrana, á la cual se adhiere mucho, forma 
una capa grisácea más gruesa hacia la circunferencia. A l n i ­
vel de la conjuntiva, esto es, en la base del replieg-ue, no con­
trae adherencias con la esclerótica y presenta numerosos va­
sos dirigidos hacia su vértice. 

Lo más común es que está situado en el ángu lo interno y 
algunas veces simétricamente en ambos ojos. Rara vez es do­
ble en un mismo ojo; sin embargo, se le ha visto múlt iple y 
conforme á la dirección de los cuatro músculos rectos. 

Cuando es extenso produce en la visión un trastorno más y 
más considerable. 

Tratamienío.—Como el pterigion no desaparece espontánea­
mente n i por un tratamiento 
médico, se recurre á una ope­
ración. 

El procedimiento por des-
macion debido á Desmarres, 
padre, es el mejor: hé aquí 
cómo se practica. 

Acostado el enfermo y se­
parados los párpados por un 
blefarostato, se coge el pteri­
gion en su vértice por medio 
de unas pinzas de garras 
finas; después se disécala par­
te que cubre la córnea tan completamente como sea posible. 
Cuando se ha llegado al borde ele la córnea, se observa que no 
se adhiere el pterigion; entonces se introduce por debajo de él 
una rama de tijeras y se corta á lo largo de sus dos bordes 
hasta el ángulo del ojo. Después se hace una tercera incisión 
(d a, fig. 179), que tiene la longitud de las otras dos, y parte 
desde la base del pterigion, estando situada en el fondo de saco 
conjuntival. Con una aguja de sutura enhebrada se vuelve 
á tomar el vértice del pterigion y se le fija en et, ángu lo de 
la nueva incisión. Entonces se encuentra acostado en una he­
rida conjuntival, donde se atrofia después de haber contraído 
adherencias. 

Cuando el pterigion es muy ancho, se le separa en dos en 
sentido de su longitud, y se acuesta cada parte por es da lado 
de la córnea de la misma manera. 

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 6 

F t g . 179.—Operación delterigion pordesvia-
cion. 
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Puede también operarse el pterigion por escisión, cuidando 
de reunir por dos puntos de sutura los labios de la herida que 
su desaparición deja en la conjuntiva. 

Izokalski ha propuesto separarle por medio de dos ligaduras 
que le abrazan en su vértice y base. A los cuatro dias se cae 
espontáneamente . 

VIII.—TUMORES DE IA CONJUNTIVA. 

I.0 Pinguécula. 

En el ojo normal se observa entre el borde de la córnea y el 
áng-ulo interno una pequeña eminencia amarilla debajo de la 
conjuntiva y adherida á la esclerótica. Se la llama pinguécic-
la, y está formada de tejido conjuntivo apretado, seg-un Eo-
bin, y de a lbúmina, seg-un Weller. Está más marcada en las 
personas del Mediodía. Es raro que incomode. Si se inflama ó 
hipertrofia se la escindirá. 

2.° Litiasis. 

Las litiasis son concreciones formadas las más veces en las 
g lándulas de Meibomio. Hacen debajo de la conjuntiva p a l -
pebral una pequeña eminencia blanquizca, dura, y pueden 
obrar sobre la córnea como verdaderos cuerpos extraños. Con­
viene extraerlas por medio de una ag-uja de catarata. 

Están formadas de cristales calcáreos. 

3.° Dermóides. 

Son unos tumores que se desarrollan en las inmediaciones 
de la córnea. Están formados por un tejido denso, célulo-gra-
soso, gris amarillento, que suele ofrecer pelos en su super­
ficie. Por esta razón se les ha nombrado también trichosis 
vu lv i . , , 

Se encuentran ig-ualmente en la conjuntiva^o'^oo,?, vegeta­
ciones y lipomas, que se t ra tarán por la escisión. 

Los conductos excretores de la g-lándula lagrimal , los fo ­
lículos oclusos de los fondos de saco, pueden ser el asiento de 
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quistes que conteng-an un líquido transparente, habiéndose 
aun visto debajo de la conjuntiva quistes hidát icos. 

La élcera sifllitica primit iva se ha encontrado muchas ve­
ces en la conjuntiva, especialmente en el áng-ulo mayor del 
ojo, remedando á primera vista un epitelioma. Siempre es i n ­
durada é infectante. Tratamiento local por medio de los po l ­
vos de calomelanos, y general por el de los antiflojísticos. 

El epitelioma, lo mismo que las otras formas de cáncer, sue­
le invadir las conjuntivas, pero ordinariamente después de 
haber destruido el globo del ojo ó el borde de los párpados. 
(Véase esta palabra.) 

Finalmente, los pelos de la carúncula lagr imal pueden to ­
mar un desarrollo con­
siderable y lleg-ar á ser 
una causa de inflama­
ción crónica del ángulo 
mayor. E l encantis no 
es otra cosa que esto, y 
se le podrá curar pron­
to por la avulsión de los 
pelos y los toques repe­
tidos con un colirio as-
tring-ente ó el sulfato de 
cobre. 

Alg-unas veces la carúncula lag-rimal es el punto de oríg-en 
de una deg-eneracion cancerosa, que lleg-a pronto á la conjun­
tiva y la córnea, que es lo que se llama el encantis maligno. 
Para detener su prog-reso se necesita recurrir á cáuterizacio-
nes repetidas ó á la extirpación. 

§ 4.°—Enfermedades de la córnea. 

T i q . 180.—Encantis maligno. 

La córnea es una membrana trasparente que completa por delante la 
cascara fibrosa del ojo: tiene una corvadura más acentuada que la de la 
esfera esclerütical, y es algo oval transversalmente. 

Es más gruesa en la periferia que en el centro s/io ^e mil ímetro poco 
más ó menos. Las secciones de la córnea, hechas conforme al eje óptico 
del ojo, son arcos de elipse sensiblemente iguales. 

La cara posterior de la córnea está en contacto con el humor acuoso. 
La circunferencia se engasta á bisel en la esclerótica, está formada de 
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un tejido denso muy difícil de desgarrar y le hacen opaco todos los agen­
tes que coagulan la albúmina. 

La componen muchas capas sobrepuestas, á saber: 4 / la capa epitelial 
anterior, epitelio pavimentoso, que se continúa con el de la conjuntiva^ 
2." la lámina elástica anterior de Bowmann, capa muy delgada, amorfa, 
que no llega al centro de la córnea y forma una zona en sus límites; 3.a la 
sustancia propia de la córnea, análoga al tejido conjuntivo, y es una re­
unión de haces de fibras del mismo, que contiene un número considera­
ble de células estrelladas con núcleo, que se anastomosan entre sí; 4.a la 
lámina elástica posterior, membrana de Demours ó de Descemet, muy 
delgada, amorfa, flexible y resistente, reflejándose en la periferia del iris 
para formar el ligamento pectineo; y 5.a Ja capa epitelial posterior, forma­
da de una sola capa de células aplanadas y poligonales. 

La córnea no encierra uasos, á no ser algunas asas capilares en la lá . 
mina elástica anterior á la periferia de la córnea. Los que se manifiestan 
en las afecciones córneas provienen de la extensión, debajo del epitelio, 
de los vasos de la conjuntiva. 

Los linfáticos no son conocidos. 
Los nervios se reducen á los cilinder axis, que se anastomosan entro 

sí y presentan células ganglionares. Vienen de los nervios de la conjun­
tiva y de los ciliares, y se extienden, sobre lodo, por la superficie de la 
córnea, bajo el epitelio, entre las células del cual han descrito Gohn-
heim y Kolliker expansiones nerviosas libres terminales. 

La nutrición de la córnea se hace á expensas de las células córneas y 
del humor acuoso por endósmosis y exósmosis. En caso de lesión contri­
buyen á repararla la proliferación de las células de la córnea y de los va ­
sos de nueva formación. 

Para examinar la córnea se pondrá al enfermo á la luz, c u ­
yo reflejo se observará, reconociendo así el cambio de corva­
dura y las caritas si el reflejo es irreg-ular ó quebrado: una 
opacidad aun leve se b a r á evidente, y será preciso colocar su-

F i g . 181.—Exámen de la córnea por el alumbrado lateral. • 

cesivamente todos los puntos de la córnea enfrente del campo 
negro de la pupila. 
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El mejor medio de examen es el alumhrado lateral. En una 
cámara oscura se concentran sobre la córnea, por medio de un 
lente de 3 pulg-adas de foco, los rayos de una lámpara situada 
al lado del enfermo, y se mira el camino de la córnea, asi 
alumbrado, con un anteojo de aumento (fig. 180). 

Las enfermedades de la córnea comprenden: 1.% las quera­
t i t is ; 2.°, las heridas; 3.°, las alteraciones de transparencia y 
«corvadura, y 4.°, los tumores y los quistes. 

I.—QUERATITIS. 

Con este nombre se describen todas las lesiones inflamato­
rias de la córnea. 

I.0 Oueratitis flictemilar. 

Esta afección está caracterizada por la aparición de peque­
ñas vesículas transparentes, que residen raras veces en la cór­
nea y las más en su periferia. Eespecto á sus causas y'carac-
téres no se diferencia de la conjuntivitis flictenular ya estu­
diada. Sin embarg-o, la evolución de las flictenas en la córnea 
presenta alg-unas particularidades que vamos á recorrer. 

Así que se maniñes ta en la córnea una flictena, causa una 
irritación que provoca una vascularización exagerada al re­
dedor de la pús tu la primeramente y en seg-uida de la córnea. 
Los vasos, que son superficiales, se dirigen todos bácia la flic­
tena. La conjuntiva bulbar'se enrojece. 

Las flictenas son producidas por serosidad que levanta el 
epitelio córneo. Desde el tercero ó cuarto dia se rompen y dan 
origen á una pequeña ulceración de fondo parduzco, que se 
repara en breve tiempo por la proliferación del epitelio en sus 
bordes. La flictena suele rodearse en los niños escrofulosos de 
una areola grisácea residente en el tejido córneo. 

Empero el signo más característico de la flictena y en es­
pecial de su ulceración es la fotofodia, que suele ser tan i n ­
tensa que es muy difícil entreabrir los párpados de los j ó v e ­
nes enfermos, estando muy contraidos por el horror á la luz. 

A l mismo tiempo existe un lagrimeo abundante, que depen­
de de la irr i tación del quinto par. 

La queratitis flictenular dura algunos días, y dos ó tres se-



F t g . 182. -Ulcera superficial de la córnea; la conjuntiva 
está inyectada. 
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manas siendo profundas las ulceraciones. Desaparece ordina­
riamente sin dejar señales, pero está expuesta á las recidivas 
y acaba con el tiempo por producir en el tejido córneo stiper-
ficial leves opacidades ó nuües. 

Esta afección es propia de la infancia, muy rara en los adul ­
tos, y casi siempre 
coincide en un tem­
peramento escrofulo­
so, acompañando á 
las erupciones de las 
orejas y de la nariz, 
y á los infartos g-an-
glionares, etc. 

T r a t a m i e n t o . — 
Consiste en el uso de 
los medios sig-uien-
tes: 1.°, si las flicte­
nas no están ulcera­

das, y solo hay poca rubicundez, fomentos con compresas em­
papadas en agua caliente, instilaciones por la noche y la ma­
ñana del colirio de sulfato de atropina (0,02 centigramos por 
10 gramos de agma); 2.°, si las flictenas están ulceradas, ade­
más de las instilaciones repetidas se harán todos los dias en 
el ojo insuflaciones de polvos de calomelanos, ó bien se in t ro­
ducirá entre los párpados por medio de un estilete de plata un. 
poco de pomada de Crémer ó áeprecipi tado amarillo hien por­
firizado. De este modo cesará prontamente la fotofobia,- pero 
si persiste acompañada de dolor é inyección viva, se emplearán 
las embrocaciones morfinadas al rededor de la órbita, ó las i n ­
yecciones también morf inadashipodérmicas junto con a lgu­
nas sanguijuelas; 3.°, en todos los casos convendrá prescri­
bir un régimen general apropiado á la constitución conse­
cuente escrofulosa del enfermo. 

En otro tiempo se preconizaba mucho la escarifiacion de las 
flictenas y los colirios de nitrato de plata. Se ha renunciado á 
estos medios, que no producen un resultado más pronto que los-
demás y son arriesgados y dolorosos. 
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2.° Oneratitis supurativa. 

Muchos patólog-os, entre otros Broca, han creído deber bor­
rar del número de las inflamaciones esta enfermedad de la 
córnea, porque la idea de inflamación está unida para ellos 
con la presencia de los vasos y la córnea no los contiene. 
Pero actualmente se admite un proceso inflamatorio sin la i n ­
tervención de los vasos, el cual se verifica en las células que 
proliferan, se carg-an de elementos granulosos y grasos y se 
trasforman en glóbulos purulentos, según lo ha demostrado 
Eobin. 

La queratitis supurativa ó títeo de la comea reviste formas 
muy numerosas conforme la situación de la lesión en el espe­
sor del tejido córneo, los accidentes que se producen, el curso 
agudo ó crónico de la enfermedad. 

Síntomas.—\& afección principia por una manchita blan­
quizca en la córnea; que se extiende y 
gana en profundidad, y ordinariamen­
te circular; puede presentar, cuando re­
side en el borde de la córnea, la forma 
prolongada que Velpeau ba llamado 
alceso en forma de uñero. La man­
cha no tarda en formar eminencia y 
ponerse amarillenta. La córnea se hace 
ligeramente agrisada al rededor de ella 
y pierde su br i l lo al mismo tiempo que 
su trasparencia. Una viva inyección 
conjuntival y periquerática se declara 
á la par que una fotofobia violenta, 
lagrimeo y dolores ciliares; fenómenos 
que son mucho menos graduados en 
los abcesos asténicos. E l pus producido 
se infiltra entre las laminillas de la 
córnea, en particular hácia la parte 
baja, y constituye fuera del punto 
donde se forma colecciones purulen­
tas, que se nombran ónix. A menudo 
el pus se abre paso á través de la membrana de Descemet? 
y se vacia el abceso en la cámara anterior {f ig . 183 y 184). La 

T i g . 183.—Queratitis y legiones 
consecutivas. 

1, Abceso perforante con 4» 
sinequia anterior del iris.— 
2 . "Ulcera de la córnea.— 
3 . Flictena.—3'. Queratitis 
intersticial—5. Hipopion.— 
6. Cristalino.—7,7. Conducto 
de Petit.—8, 8. Procesos ci­
liares. 
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acumulación del pus en la parte inferior de la cámara y por 
delante de ins t.ene la forma de una media luna amardlen-
ta que es el kfpopim. w i i u e u 

Cuando se abre al exterior el abceso de la córnea da o r í -
g-en 4 una ulcera de bordes irreg-nlares y fondo ag-risad" 
que suele ganai en anchura y profundidad; y puede pe fsfe 
muchlslmo tiempo: en este úl t imo caso c e s l i ^ r e c e r se re­
dondean sus bordes y la vascularización disminuye y queda 
limitada a mía red fina de vasos en la córnea 

Empero él abceso ulcerado de la córnea, ocasionado por la 
presenta de un cuerpo extraño, presenta un carácter de ra 
pidez y gravedad extremas: toda la córnea puede ser destrM-
da y abobda la visión, formándose entonces, después de la 
perforación de la córnea, una adherencia general del ^ 
m a t e T ' 7 61 liemÍSferÍ0 anteri0r ^ W esta ^ tasfor-mado en una eminencia agrisada, abollada, que impide á ve-

Fig. 184.—Queratitis supurativa. 

\ . Hipopion._2. Abceso perforante.-S. Vasos conjuntivales dirigidos hacia el abceso. 

En casos más propicios la perforación de la córnea origina 
solamente una hernia del iris que se forma en medio del t e j i ­
do cica ricial, siendo lo que se llama una sinequia anterior' 
la pupila está deformada (fig. 185.) 

Antes de la perforación de la córnea se ve alg-unas veces 
sobresalir en el fondo de la úlcera una vesícula transparente 
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llamada queratocele y formada por la membrana de Desce-
met, que hace eminencia bajo la presión del humor acuoso. 

Así que tiene lug'ar la perforación de la córnea cesa todo 
dolor, y puede existir la misma alg-un 
tiempo y constituir una f í s t u l a de la 
córnea, en cuyo caso el iris queda 
aplicado á esta membrana y sale ince­
santemente el humor acuoso por la 
fístula, si bien este estado no dura 
mucho. 

La queratitis supurativa puede com­
plicarse con i r i t i s , en especial cuando 
es profunda. 

Es raro que desaparezca sin dejar 
alg-una señal, ya una adherencia del 
Ir is ó ya una nube indeleble, 

Traíamiento.—En la queratitis su­
purativa ag-uda se emplearán al p r in ­
cipio las instilaciones de atropina cua­
tro ó cinco veces al día; precaven las 
complicaciones por parte del iris, dila­
tando la pupila, y disminuyen la con-
«restion ocular; después las cataplas­
mas y los fomentos calientes al mismo 
tiempo que unturas hechas en la frente con el ung-üento napo­
litano y pomada de belladona. Cuando es superficial la ulcera­
ción producida por la evacuación del abceso, se necesita apre­
surar su reparación introduciendo entre los párpados pomada 
de Crémer. Si el abceso ^profundo, puede añadirse á estos me­
dios el uso de sang-uijuelas locales y purg-antes. Si se observa 
*que penetra más profundamente causando vivos dolores, se le 
debe abrir como un abceso ordinario con la ag-uja de para­
centesis introducida por entre su espesor hasta en la cámara 
anterior; el humor acuoso lleva afuera el pus y cesan r á p i d a ­
mente los dolores. De este modo se reg-ulariza la perforación 
de la córnea. 

Cuando está muy marcada la vascularización^ pueden ha­
cerse escarificaciones pericórneas por medio de un bis tur í 
convexo. 

Ultimamente, caída la inñamacion y en buen camino de 

F í g . 18S.—Queratitis supura­
tiva. 

1. Abceso perforante.—2. Iris 
adherente a! punto perforado 
(sinequia anterior). 
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curación la úlcera, se prescribirá un colirio poco astring'ente.. 
Si se produce una hernia del iris, se ha rá la cura á benefi­

cio de un tapón de hilas finas mantenidas por una venda. 
En todos los casos es necesario tapar el ojo enfermo con un 

cuadrado de seda negra flotante. 

3.° Queratitis granulosa. 

Esta queratitis, á la cual se ha dado, el nombre de pannus 
granuloso, es ese estado de la córnea que acompaña á la exis­
tencia de granulaciones palpebrales. Es debida á la inf i l t ra ­
ción de la linfa plástica en las capas externas de la córnea por 
influjo del roce de las granulaciones del párpado. 

Cuando estas existen, al cabo de algunas semanas se levan­
ta y elimina por sitios el epitelio de la córnea; vasos de nueva 
formación se agrupan paralelamente hácia arriba y hácia 
abajo en la parte superior de la córnea y se rodean de una 
colección de linfa plástica coagulada y mezclada de numero­
sas células epiteliales gruesas. La córnea se encuentra así 
cubierta en gran parte por una especie de coraza opaca gris 
amarillenta de aspecto tomentoso y surcada de vasos. A un 
período más avanzado de la enfermedad son afectadas las ca­
pas profundas y se atrofian las células estrelladas, desarro­
llándose en varios puntos pequeños abcesos indolentes. Existe 
siempre un poco de fotofobia y lagrimeo. 

Tratamiento.—Elpannus granuloso es una afección grave 
que, aunque conexionado con la existencia de granulaciones 
palpebrales, puede causar una opacidad indeleble de la cór­
nea, aun después de curadas estas. Hay, pues^ que ocuparse 
al mismo tiempo de las granulaciones y la queratitis; para 
las primeras véase Conjuntivitis granulosa, y respecto á la 
segunda convendrá hacer solamente escarificaciones per icór -
neas, siendo numerosos los vasos. 

Se ha recomendado modificar la naturaleza de la inflama­
ción inoculando en el ojo pus blenorrágico. Me parece que 
este medio no puede emplearse sino en úl t imo extremo, no 
solamente porque sus resultados en la córnea no son i n f a l i ­
bles, sino t a m b i é n porque puede promover accidentes muy 
sensibles. 
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4.° Queratitis intersticial. 

91 

1.a queratitis difusa ó intersticial está caracterizada por 
una opacidad agrisada más ó ménos extensa de la sustan­
cia propia de la córnea, que toma un aspecto particular com­
parable con el del pedernal. 

E l tejido córneo no contiene elementos nuevos, pero su nu­
trición es anormal, las células estrelladas se hipertrofian y 
su contenido se pone granuloso. 

La evolución de esta enfermedad ofrece tres per íodos^ que 
son la infil tración, la vasctilarimcion y la resolución, períodos-
de que los autores han hecho á menudo una afección aparte, 
atendiendo á la suma lentitud de la que nos ocupa. 

Síntomas.—Principia por manchas grisáceas diseminadas, 
que en breve hacen perder á la córnea su aspecto reluciente. 
Estas manchas se aproximan y confunden con frecuencia. 

E l paciente no acusa fotofobia, pero su vista se enturbia 
progr e sivamente. 

No tarda en sobrevenir fotofobia y lagrimeo, que coinciden 
con la aparición de vasos muy finos y apretados en los bordas 
de la córnea, empe­
zando entonces el pe- < , -v^^s^-
ríodo de vasculariza- ,-<^ÉHÍBBHBB^¡fe.--r>-. 
cion (queratitis vas- ¿ i É ^ • - B ^ B É f e p . 
m i a r ) . Las manchas ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ k -
se engruesan, y en ' V ? 
su espesor profunda- ' IBÉ̂ WIÎ ^RÍ 
mente se desarrollan | | t 
en crecido número de 
vasos, que á veces es- " ^ ^ ^ ^ ' ^ 
t án densos hasta el . . , „ . , , , . 

, . F i a Ise—Queratitis intersticial—Periodo de vascularv 

punto de producir * zadon. 

manchas rojas de co­
lor de escarlata, que constituyen el verdadero pannus. E l do­
lor es mediano, pero muy considerable el lagrimeo. 

Por fin, comienza el período de resolución; los síntomas des­
aparecen poco á poco en alg-unos meses, y la vista recobra su 
limpidez. Es raro que no queden alg-unas manchas indolentes. 
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que servirán en lo sucesivo de pretexto para una nueva apa­
rición de la dolencia. 

Esta afección es común en los adolescentes escrofulosos ó 
nacidos de padres sifilíticos, y suele coincidir con un estado 
particular de los dientes, cuyo borde ofrece una leve escava-
cion en forma de canal. (Hutcliinson.) 

Tratamiento.—Consiste en acelerar las fases de la afección: 
así, en el primer período se provocará la formación de vasos 
en la córnea, instilando en el ojo malo colirios excitantes, 
como el láudano puro, combinados con el uso de fomentos 
calientes. Esta vascularización es necesaria para eliminar ele­
mentos deg-enerados de la córnea. 

En el seg-undo período se apresurará la desaparición de los 
vasos, practicando pequeñas escarificaciones ó empleando co­
lirios astringentes. 

5 ° Oueratitis ponteada. 

Esta afeccÍDn no reside precisamente en el tejido córneo, 
porque depende del levantamiento por sitios del epitelio pos­

terior. Para diag-nos-
I ticarle se necesita 

WÉSE: „ examinar la córnea 
con cuidado al a lum­
brado lateral, que ha­
ce apercibir muchos 

^ ^ ^ f t l ^ - puntitos b lanquec í -
nos que forman en la 
parte inferior de la 
córnea un triáng'ulo, 
cuyo vértice está d i -

F i g 187 —Queratitis punteada. r ígido hácia el C C U -

tro. Mirando el ojo 
con el espejo del oftalmoscopio, estos puntitos se destacan en 
negro sobre el tinte rojo del fondo del ojo. 

La queratitis punteada nunca es más que un síntoma de 
otra afección residente en las regiones más profundas (iritis 
serosa, irido-coroiditis, i r i t is específica, etc.) 

Deberá , pues, recaer el tratamiento en la enfermedad que 
da origen á la queratitis punteada. 
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II.—NECROSIS DE LA CÓRNEA. 

La necrósis ó esfacelo de la córnea se produce á consecuen­
cia de un atraso en la nutr ición de esta membrana. Está ca­
racterizada por anchas manchas agrisadas que se reblandecen 
pronto y remedan verdaderos abcesos. Se les ba dado el nom­
bre de úlceras asténicas. 

La gangrena de la córnea se manifiesta, ora después de un 
desorden de la circulación, como en las oftalmías purulentas 
en que el quémosis de la conjuntiva circuye á la córnea de un 
rodete que detiene el curso de la sangre, ora de resultas de una 
lesión nerviosa que impres iónalas funciones de nutr ición. 

Esta ú l t ima forma de la enfermedad ha recibido el nombre 
de queratitis neuro-paralitica: es debida k una lesión intra­
craneal del quinto par, cuyos últ imos filetes se ramifican en 
la córnea y no ofrece síntomas inñamator ios . El esfacelo de 
la córnea termina las más veces por la perforación y los acci­
dentes que ocasiona. 

E l tratamiento está subordinado á la causa del estácelo. 

I I I —LESIONES TRAUMÁTICAS DE LA CÓRNEA. 

I.0 Heridas. 

Una herida hecha en la córnea por un instrumento cortan­
te ó punzante sana muy pronto por primera intención. Todos 
los dias se ve la prueba de ello en las operaciones practicadas 
en los ojos. No sucede lo propio si el cuerpo vulnerante es 
tosco ó desaseado, en cuyo caso suele producirse un abceso de 
la córnea con los accidentes que acarrea. 

Las heridas de la córnea pueden complicarse con la herma 
del i r i s á través de la lesión. Si se ve al herido luego después 
del accidente, deberá operarse la reducción de esta herma con 
el dorso de una cucharilla y poner un vendaje compresivo 
con hilas. 

Si la hernia es antigua, será necesario examinar primero si 
no contiene cuerpos extraños, y después colocar simplemente 
un vendaje compresivo. Si hay inflamación y dolor, se ins t i ­
lará el colirio de atropina, y se si tuará en el ojo un saco de 
lienzo Heno de. hielo machacado. 
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2." Quemaduras. 

Son gravís imas: desde el primer momento se enturbia la 
córnea, en seguida se declara la vascularización, y al cabo de 
algunos dias se cae la escara: entonces es solamente cuando 
se puede hacer un pronóstico, que las más veces es funesto. 

E l tratamiento de la quemadura consiste en libertar al ojo 
de las sustancias corrosivas ó de los cuerpos extraños por el 
lavado ó la extracción. Después se aplican compresas frías. 

3.° Cuerpos extraños de la córnea. 

Nada hay más frecuente como la presencia de cuerpos ex­
traños en la córnea. Ora están simplemente aplicados á ella 
(pedacitos de carbom accidente común en los ferro-carriles, 
cáscaras de semillas lanzadas por una corriente de aire ó un 
ventarrón, etc.), ora están implantadas en su espesor (pajillas 
de hierro batido en los herreros, de cobre en los torneros, et­
cétera). 

Cuando es muy pequeño el cuerpo, ocasiona meramente i n ­
comodidad y rubicundez (Véase Conjuntivitis simple); pero 
-es difícil confundir esta inflamación con un conjuntivitis ver­
dadera, porque no se presentan sino en el ojo donde reside el 
cuerpo extraño. 

Cuando es mayor causa suma incomodidad, con fotofobia y 
lagrimeo. A los pocos dias se rodea de una aureola grisácea, y 
el reblandecimiento dé la córnea llega á tal punto que cae es­
pontáneamente el cuerpo ext raño. 

No siempre sucede de la misma manera: entonces hay que 
sacarle sirviéndose de la punta de una aguja de catarata, á 
cuyo intento se tendrá cuidado de mantener sólidamente la 
cabeza del enfermo, y el globo del ojo inmóvil entre dos dedos 
de la mano izquierda. 

Puede suceder que el cuerpo extraño esté situado tan pro­
fundamente, que la menor tentativa hecha para extraerle con 
la aguja tenga por resultado empujarle en la cámara anterior, 
en cuyo caso ha de practicarse una operación mucho más gra­
ve, la cual consiste en pasar detrás del cuerpo extraño el pla­
no de un cuchillo de catarata, introducido á través de la cór ­
nea, y que sirve á sostenerla; entonces se desbridará con otro 
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cuchillo la herida hecha por el cuerpo vulnerante, y se cog-erá 
este con pinzas. La cura consecutiva consistirá en la oclusión 
del ojo durante alg-unos dias con vendoletes aglutinantes, 
instilaciones de sulfato de atropina y aplicaciones de hielo 
machacado. 

IV.—OPACIDADES PERMANENTES DE LA CÓRNEA. 

La reparación de las diferentes formas de queratitis que 
acabamos de estudiar deja á menudo en esta membrana man­
chas permanentes, de ordinario indelebles. Se las ha designa­
do, seg-un el grado de opacidad, con los nombres de m U ó 
nefelión, aUugo, leucoma. No van acompañadas de vascula­
rizaciones n i de fotofobia. En el pumo donde residen está 
perfectamente liso eh epitelio de la córnea. Tales son los ca-
ractéres que las distinguen desde luego de las opacidades de­
bidas á la existencia actual de una queratitis. 

Los leucomas suelen ser el resultado de un abceso perforan­
te de la córnea: existen entonces adherencias entre sí y el iris, 
sinequias anteriores. 

Ciertas manchas blancas, cretosas, de bordes bien limitados, 
son producidas por el depósito en el tejido córneo de sales me­
tálicas empleadas inoportunamente en el tratamiento de una 
afección ocular, por cuyo motivo es preciso evitar la prescrip­
c ión de los colirios de base de plomo cuando existen ulcera­
ciones de la córnea. 

Sus manchas pueden causar desórdenes en el acto de la v i ­
sión binocular. Su presencia disminuye á veces considerable­
mente la intensidad de la imágen retiniana, y por esta causa 
puede producir ambliopía ex non nsu, miopía y el estrabismo 
consecutivo (Véanse estas palabras). 

Tratamiento.—La terapéutica de las manchas de la córnea 
es muy restringida, á pesar del crecido número de medica­
mentos propuestos para hacerlas desaparecer. 

Cuando el leucoma es verdaderamente cicatricial, debe re­
nunciarse á que desaparezca. 

Algunas manchas de reciente formación disminuyen, sin 
embargo, bajo la influencia de insuflaciones de calomelanos, 
del colirio de sulfato de sosa saturado, del de ioduro potásico 
y del láudano. 
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Si son debidas á un depósito metálico, se pueden algunas 
separarlas mecánicamente . 

En casos de leucoma extenso se ha propuesto hacer la abla-
sion de la capa superficial de la córnea; pero este medio no es 
inofensivo, siendo totalmente inciertos los resultados que da. 

Gerontoxon.—Llámase gerontoxon ó arco senil un anillo blan­
quecino que está situado al rededor de la córnea en los ancia­
nos. Es una alteración que coincide con el ateroma arterial, 
producida por una deg-eneracion grasa de la periferia de la 
córnea. Es binocular y no causa incomodidad alguna; pero 
hace más frecuentes las supuraciones en las operaciones prac­
ticadas en la córnea de los viejos que presentan esta dispo­
sición. 

V.—ESTAFILOMA CICATEICIAL. 

Cuando la córnea ha sido asiento de un vasto abceso, sue­
le suceder que contrae con el iris adherencias múltiples, y 
el conjunto de estas dos membranas se echa hacia delante 
para formar una eminencia grisácea abollada, gruesa, a l ­
gunas veces hasta el punto de impedir la oclusión de los p á r ­
pados (fig. 188). Esto es lo que se llama estafiloma d c a t r k í a l 
ú cqmco. Es parcial cuando solo ocupa una parte de la córnea: 

F t g . 188.—Estafiloma parcial de la córnea, 

i . Adherencia del iris ó sinequia anterior. 
T?ig. 189.—Estafiloma cicatricial completo 

/ de la córnea y del iris. 

en este caso no siempre está abolida la visión; pero tiende á 
acrecentarse y puede ser total á la larga, .cuando no lo es al 
principio f ; ^ . 189). 
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Tratamiento.—Puede impedirse su curso en la invasión 
del mal practicando una amplia iridectomía, ó también incin-
diendo las partes más salientes y haciendo la reunión de la 
herida de la córnea. 

Mas cuando ha adquirido cierto desarrollo y lleg-a á ser el 
sitio de una irritación, que puede hacer temer la oftalmía sim­
pática (mase esta palabra), lo mejor es practicar la adlacion 
del hemisferio anterior del ojo, 

1. ° Procedimiento de .Z?&m«m<?.—-Sepáranse los párpados 
y pásase en la base del tumor de parte á parte un hilo que 
se cog-e con la mano izquierda; después por debajo del hilo se 
pasa perpendicularmente al eje óptico un cuchillo triang-ular 
de doble filo que corte de un solo g-olpe el estaíiloma. Se hace 
la cura con una torta de hilas mantenida en el ojo. A los quin­
ce dias está curada la herida, Alg-unas veces se produce una 
hemorragia en el fondo del ojo y un flemón consecutivo. La 
cicatrización no por eso deja de efectuarse, pero está dismi­
nuido el muñón , 

2, ° Procedimiento de Borelli.—Se pasan pop la base del t u ­
mor dos alfileres gruesos en cruz; se cortan las puntas, des­
pués se aprieta mucho detrás de ellas una hebra de seda, que 
extrangula el estaíiloma y provoca su caída á los pocos dias. 

YI,—ESTAFILOMA PELÚCIDO Ó QUEEATÓCONO. 

Así se llama un cambio de corvadura de las dos córneas sin 
alteración de trasparencia. Esta lesión 
suele ser cong-énita. La forma de la 
córnea se hace crónica, sin que haya 
al principio otra cosa que un adelga­
zamiento del centro de la córnea. En­
tonces va acompañada d*e cierto grado 
de miopía y sobre todo de astigmatis­
mo, f F t e ^ estas palabras). El cam­
bio de corvadura suele ser difícil de 
diagnosticar á primera vista; hay que 
recurrir al exámen atento de los refle­
jos que se producen en la córnea. La 
imágen oftalmoscópica de la pupila 
está igualmente modificada. En breve 

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 

F i g . 190.—Estaíiloma pelúcido 
de la córnea. 
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se acentúa la eminencia, y se la comprueba fácilmente miran­
do al enfermo de perfil. Lueg-o, después de haber quedado es­
tacionario el queratócono, crecen poco tiempo basta el punto 
de turbar profundamente la visión; al mismo tiempo su vérti­
ce, sometido á las frotaciones más ásperas del párpado, se 
opacifica y puede ulcerarse. Por lo demás, nunca se rompe la 
córnea. Esta lesión se acrecienta las más veces á medida que 
avanza en edad el enfermo. 

Tratamiento.—Se lia opuesto un número bastante crecido 
de medios terapéuticos á esta afección, que es gravís ima l l e ­
vada á un alto grado. Todos son del dominio de la cirujía.^ 

1. ° Para responder á la indicación de disminuir la presión 
intra-ocular que obra favoreciendo la eminencia de la córnea, 
se ba practicado la iridectomia al principio del mal. Se tenia 
además por esta operación la ventaja de abrir un paso á los 
rayos luminosos fuera de la parte central de la córnea, cuya 
corvadura está siempre muy alterada. 

2. ° Bowmann ba practicado la doble enclavadura del bor­
de pupilar en dos pequeñas heridas hechas en las extremida­
des de un mismo diámetro de la córnea. Se da así á la pupila 
la forma de una hendidura, indicación dada, por lo demás, 
por los enfermos, que siempre tienen instintivamente los 

, párpados aproximados. 
3. ° En fin, Graef ha propuesto hacer la ablación del vérti­

ce del queratócono separando así un seg-mento sin abrir la 
cámara anterior, y cauteriza repetidas veces la herida por me­
dio del lapicero de nitrato de plata: obtiene de este modo una 
depresión progresiva del estafiloma, y se puede todavía mejo­
rar este resultado practicando una pupila artificial fuera de la 
mancha céntrica. 

VIL—TUMORES DE LA CÓRNEA. 

Los quistes y las verrugas de la córnea son rarísimos. 
E l epitelioma se encuentra alg-unas veces, pero viene ordi ­

nariamente de la conjuntiva. 
He operado un enfermo que llevaba un papiloma bastante 

considerable acabalg-ado sobre la córnea y la conjuntiva, y que 
procedía ig-ualmente de esta ú l t ima membrana. La recidiva 
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fué muy rápida y requirió la ablación del hemisferio anterior 
•del ojo. Es por lo demás 4 este medio al que se necesita recur­
r i r en caso de tumor maligno. 

VIII.—PRÓTESIS OCULAR. 

La destrucción frecuente de la córnea y la ablación del he­
misferio anterior del ojo producen una deformidad que se ha 
pensado muchas veces remediar, ya por la t rasplantación de 
una córnea de animal, conejo ó cerdo, ya por la sustitución 
de una córnea de vidrio á la que está alterada. Estos ensayos 
han dado resultados absolutamente negativos. 

Ahora se l imitan los cirujanos á remediar la falta de simetría 
reemplazando la concha del ojo ausente por otra superficial 
•de esmalte, en la cual están pintados el iris, la pupila y hasta 
los vasos de la conjuntiva. La forma de estas conchas varía 
•con la del m u ñ ó n que deben cubrir. La presencia de los 
músculos rectos basta para dar al muñón , y por lo tanto al 
ojo artificial, cierto movimiento correlativo a l del ojo sano. 

Aplícase el ojo de esmalte cuando ha desaparecido toda i n ­
flamación. Por la noche se le saca de la órbita, bajando el 
párpado inferior y pasando" debajo del borde de la concha un 
alfiler grueso que forma palanca; después se le seca y lava 
para ponerle en su lug-ar al día siguiente. 

§ 5.°—Enfermedades de la esclerótica. 

La esclerótica es una membrana fibrosa que forma los s/6 de la concha 
•del ojo. \ ; 

Es esférica, blanca, resistente, opaca, y presenta dos aberturas, una 
delante, donde se engasta la córnea, y la otra detrás, por donde pasa el 
nervio óptico. 

Está cubierta su parte anterior por la conjuntiva, que se desliza sobre 
•ella por medio de un tejido celular muy flojo, dando inserción á los 
músculos motores del globo ocular. 

Su cara interna, ennegrecida por el pigmento córóideo, está unida á 
la coróides por un tejido celular muy fino y por los vasos ciliares, tejido 
que forma una membrana particular, conocida con el nombre de lámina 
fusca. j . 

El grueso de la esclerótica es de 1 milímetro hácia el agujero óptico, 
4e 4 al nivel de la inserción de los músculos rectos y de 6 en su par-
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te anterior. Es inextensible como todos los tejidos fibrosos. Esta falta de 
extensibilidad explica los violentos dolores que causan las oftalmías i n ­
ternas, donde la impresión intra-ocular está considerablemente aumen­
tada. 1 j i i • 

Las arterias de la esclerótica están suministradas adelante por las c i ­
liares cortas anteriores, y detrás por las ciliares cortas posteriores. Al 
rededor de la córnea forman una red cuyas mallas están muy apretadas. 

I.—ESCLERITIS. 

La escleritis es la inflamación de la esclerófica, pudiendo 
ser siiperfidal ó profunda: en el primer caso constituye la 
epiescleritis, j en el segrmdo se complica con la inflamación 
de la coroides y se llama esclero-coroiditis. 

I.0 Epiescleritis. 

Esta afección se manifiesta al principio bajo la forma de 
una pequeña abolladura roja violácea, formada por el tejido; 
escleroticaí llincliado é inyectado finamente, y por la conjun­
tiva que cubre la abolladura. Los vasos conjuntivales consti­
tuyen una red movible, fácil de desviar, y que desaparece bajo 
la presión del dedo, mientras que los vasos de la esclerótica 
no se dejan desalojar. 

Observando con atención la naturaleza de la vascularización 
bulbar, se descubre el sitio real de la inflamación, porque la 
epiescleritis puede confundirse fácilmente al principio con 
una flictena conjuntival. 

Esta afección se desarrolla muy lentamente, causa poco do­
lor, solamente un poco de lagrimeo y fotofobia cuando se de­
clara alguna complicación en la córnea. 

Está sujeta á las recidivas, sobre todo en los individuos ex­
puestos á los reumatismos articulares. 

Tratamiento.—Colirio de atropina, escarificaciones en el 
punto enfermo. Medicación general, que consiste en purgan­
tes, vino de cólchico. 

2.° Esclero-coroiditis. 

La esclero-coroiditis ó escleritis profunda principia casino-
mo la epiescleritis por una inyección de un panto del tejido. 
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«sclerotical. En breve se manifiestan síntomas que prueban 
que la afección no está limitada á la esclerótica y está inva­
dido el sistema circulatorio del ojo. En efecto, el iris se hace 
perezoso, se forman alg-unas veces sinequias posteriores y se 
endurece el giobo del ojo. Nuevas abolladuras se manifiestan 
al rededor de la córnea y hacen una eminencia bastante cre­
cida; después, al cabo de un tiempo más ó menos largo, se 
disipa la inflamación, y en su lug-ar se ven abolladuras azu­
ladas, que deben su color al pigmento coróideo percibido por 
trasparencia á través de la esclerótica adelgazada. 

E l diámetro antero-posterior del globo se prolonga: se 
declara una miopía que puede ser muy marcada. El cuerpo 
vitreo suele estar reblandecido. 

Cuando la enfermedad tiene un curso rápido, va acompa­
ñada de dolores ciliares y fotopsias ó visiones luminosas sub­
jetivas. Si su marcha es lenta, el exceso de tensión intra-ocular 
suele ser el único síntoma apreciable que pueda distinguirla 
de la epiescleritis. En los niños se distiende la esclerótica más 
fácilmente y es menor la tensión intra-ocular. 

Su pronóstico es grave, dejando como consecuencia los es~ 
tafllomas anteriores de la esclerótica, abolladuras negruzcas 
que se manifiestan aquí y allí en la parte anterior del bulbo, 
y siempre se acompañan de una disminución considerable de 
la visión, y algunas veces de su pérdida total. 

Tratamiento.—El mejor de todos es la iridectomía precedida 
de un tratamiento médico basado en las emisiones sanguíneas 
locales, los derivativos intestinales, los sudoríficos y d iuré t i ­
cos. Cuando los estafilomas son considerables y se desespera 
de su curación, es necesario recurrir á la ablación del hemis­
ferio anterior del ojo. 

La esclero-coroiditis puede también llevar su acción sobre 
el hemisferio posterior del ojo, esclero-coroiditis posterior^ dan­
do entonces lugar á síntomas que puede dar á conocer el of-
talmoscopio. Esta fase de la enfermedad será estudiada más 
adelante con las enfermedades de la coróides. / vv -

II.—INYECCIÓN DEL ANILLO PEEI-QUERÁTICO. /AT 

La esclerótica es muy pobre en vasos, pero hay up"-punío 
en donde se muestran abundantes, finos y duros, y e^la poi 
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cion de esclerótica que rodea inmediatamente á la córnea, y 
en donde constituye el anillo periquerát ico. Allí se encuentran 
las anastomosis de las arterias ciliares anteriores y asas vas­
culares procedentes de la conjuntiva. Puede pues creerse con 
justo motivo que la inyección del anillo periquerático se ma­
nifestará en el mayor número de las enfermedades que intere­
san la circulación del ojo, en las del tractus uveal pr incipal­
mente. 

Esta inyección solo se extiende á 3 ó 4 milímetros de la cór­
nea. Ofrece un color violáceo debido, no á la estancación de la 
sangre venosa, sino á la si tuación profunda de los vasos.. 
Suele i r acompañada de una leve tumefacción. 

Se la encuentra como s ín toma en las diversas formas de 
ir i t is , sobre todo de la crónica ó reumática . 

III.—PERIESCLERITIS. 

Dase este nombre á una inflamación cuyo asiento parece-
ser entre la esclerótica y la hoja ocular de la aponeurosis de 
la órbita que la envuelve. Presenta los s íntomas de la epies-
cleritis, aunque muy leves y g-eneralizados en la superficie 
de la esclerótica. Es crónica y daña sin dejar vestigios. Se l a 
observa sobre todo en los adolescentes nacidos de padres reu­
máticos. 

Tratamiento.—Escarificación de las partes afectas, instila­
ciones de atropina é introducción entre los párpados de po­
mada de Crémor ó de calomelanos. 

IY.—HERIDAS DE LA ESCLERÓTICA. 

Pueden ser heridas producidas por un instrumento cortan­
te ó roturas debidas á un golpe sobre el gdobo ocular. 

Las ñeridas profundas suelen acompañarse de la evacuación 
de los humores del ojo: si el cuerpo vitreo solo ha salido en 
parte, puede suceder que después de la reunión de los labios 
de la herida se conserve la vista poco mas ó ménos. Si la he­
rida solo afecta la esclerótica, sin penetrar más profundamen­
te, se forma entre sus labios una hernia de la coróides, del 
músculo ciliar ó del iris, que produce á menudo en poca 
tiempo una atrofia del globo. 
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En cuanto á las roturas, siempre son gravís imas, porque 
se acompañan de desórdenes internos, tales como despeg-a-
miento de l a retina, luxación del cristalino. 

Las heridas de la esclerótica por instrumentos punzantes no 
tienen g-ravedad, seg-un lo demuestra diariamente la operación 
de la catarata por descenso. 

Tratamiento.—Promover la reunión de los labios de la heri­
da rehazando las hernias del iris y la coróides si son recien­
tes, escindiendo la hernia del cuerpo vitreo y aplicando en el 
ojo un vendaje ligeramente compresivo. 

Más tarde, si se declaran vivos dolores, podrá recurrirse á 
la escisión de las hernias coróideas ó irídeas, y en úl t imo re­
sultado á la ablación del hemisferio anterior del globo del ojo. 

§ 6.—Enfermedades del i r is . 

El iris es una membrana músculo-vascular extendida detrás de la 
córnea y delante del cristalino. Tiene una abertura, pupila, cuyas con­
tracciones regulan la llegada dé los rayos luminosos al ojo á manera 
de un diafragma de instrumento de óptica. El fondo del ojo A/ísto a a 
claridad por entre la pupila parece de un negro puro, y mirado en la 
cámara oscura, por medio del reflector del oftalmoscopio, parece rojo 

Cl El0iris tiene 13 milímetros de diámetro, y 3 ó 4 !a pupila en su estado 
de dilatación media. 

El espesor del iris varía entre 0,002 y 0,004 milímetros. 
Por su circunferencia mayor adhiere el iris al músculo ciliar, al annu-

lus tendinosm de Dollinger y un poco á la esclerótica. Es ligeramente 
convexo por delante, según la corvadura del cristalino. Sus dos caras 
están bañadas por el humor acuoso. 

Su cara anterior ofrece un aspecto radiado debido á la existencia de 
estrías ondulosas que corresponden á los vasos sanguíneos y á las fibras. 

Su cara posterior, llamada ituea, está cubierta de una capa gruesa de 
células pigmentarias. Esta cara está en relación, de la periferia al cen­
tro, con el músculo ciliar, los procesos ciliares, la zona de Zmn y la 
superficie del cristalino por la cual se desliza. 

El tejido del ir is es blando, formado de vasos sanguíneos reunidos por 
xma materia esponjosa que contiene células pigmentarias, sobre todo en 
los iris parduzcos. Estos vasos, un poco antes de llegar al borde pupi-
lar, suministran ramos que los cortan en ángulo recto y cuyo conjunto 
forma el circulo menor del iris. 

Sus fibras musculares son Usas y constituyen dos grupos: 1. , el esftn-
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ter de la pupila, músculo circular situado en la cara posterior del iris 
cerca del borde pupilar, con un milímetro de ancho; y 2.°, el músculo 
dilatador, muy poco encorvado y formado de fibras desparramadas 
en los vasos y radiantes como ellos^ se continúan con las del músculo 
ciliar. 

Los vasos son numerosos, procediendo las arterias de las ciliares largas 
y ciliares cortas anteriores, que después de haber dado ramos á la con­
juntiva y esclerótica se anastomosan con las arterias ciliar y largas 
para formar con ellas el círculo arterial mayor del iris. Las venas, muy 
numerosas, sobre todo en la cara posterior, se dirigen hácia las venas 
coróideas. 

Los nervios son de dos órdenes, los ciliares directos y los filetes ind i ­
rectos cados por el ganglio oftálmico, el cual está formado de tres raices: 
la motriz viene del motor ocular común, la sensitiva de la oftálmica y 
la vegetativa de un ramo del gran simpático. 

El motor ocular común preside á la contracción del esfínter de la pu­
pila; el gran simpático á la contracción del músculo dilatador, y por 
consiguiente, á la dilatación de la pupila; en fin, el oftálmico da la sen­
sibilidad vi iris. 

Exámen del iris. 

Deben examinarse atentamente el iris y la pupila de un modo directo 
y por medio del alumbrado lateral. 

Se traerá á la memoria que existen numerosas variedades de iris, 
tricolores, azules con manchas pigmentadas, color de moho, etc. 
. Se comprobará comparándole con el otro iris todo cambio decolora­

ción, brillo y posición; se asegurará si es más prominente que en el es­
tado normal ó si está deprimido. 

El iris es algunas veces trémulo durante ios movimientos del ojo, 
v. g,, en caso del reblandecimiento del cuerpo vitreo. 

Las pupeas deben ser negras, redondas, iguales y bien contráctiles. 
Sus cambios de color son debidos al glaucoma, cataratas, falsas mem­

branas y depósito de uvea en la cápsula del cristalino. 
Los cambios de forma indican una iritis, las sinequias y una atrofia 

antigua de la pupila. 
La desigualdad en el grado de abertura señala una parálisis ó una con-

tractura. Para estudiar sus movimientos habrá que hacerlos mover a l ­
ternativamente bajando y subiendo el párpado superior con el pulgar, te­
niendo bien sujeto el otro ojo; así se destruye la influencia de la siner­
gia sobre el ojo que se examina. 

Las enfermedades del iris son las^ siguientes: 1.a, la iri t is y 
sus numerosas variedades; 2.a, los tumores j quistes: 3.a, la 



E N F E R M E D A D E S D E L I R I S . 105 

hernia del iris y las sinequias; 4.% los desórdenes funciona­
les; 5.a, las anomalías; y 6.a, las heridas. Después de estudiar 
esto pondremos un párrafo relativo á las operaciones que se 
practican en el iris. 

I.—IRITIS. 

La ir i t is es la inflamación del iris, dividiéndose en muchas 
Variedades seg-un la forma de la ñeg-masía y sus causas; pero 
ofrece caractéres g-enerales que vamos á revisar. 

Síntomas.—Principia por una inyección del anillo perique-
ráí ico, que se pone rojo violáceo y presenta muchos vasitos 
ag-risados y radiantes que pertenecen á la esclerótica. Esta 
inyección en las ir i t is graves puede afectar toda esta mem­
brana. 

M i r i s muda de color, se pone muy oscuro y toma un as­
pecto aterciopelado y sucio, pareciendo oculto como por un 
humo ligero. El iris oscuro se hace verdoso. 

La 2nipila no es ya tan moviUe, contrayéndose de una ma­
nera sensible y no tardando en perder su forma circular; hay 
•exudaciones que sueldan el borde pupilar en uno ó más pun­
tos, con la cápsula anterior del cristalino y producen sinequias 
posteriores. Su posición da á la pupila formas variadas, que 
no tienen n i n g ú n valor para el diagnóstico, como se creia 
•antiguamente. A l desgarrarse una sinequia deja generalmen­
te sobre la cristaloides pequeños depósitos de pigmento, que 
estorban la visión y desaparecen difícilmente.. 

Fig. 191.—Deformidad de la pupila en la iritis. Sinequias posteriores. 

Se perciben bien cuando después de haber dilatado la p u ­
pi la se examinan ál alumbrado oblicuo. Si se miran á través 
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del espejo del oftalmoscopio, forman manclias negras en el 
fondo encarnado del ojo (fig. 192). 

Fig. 192. Depósito de pigmento en la cápsula del cristalino, consecuencia 
de sinequias posteriores. 

Las exudaciones procedentes del iris y de los procesos c i ­
liares enturbian el humor acuoso en términos de ocultar a lgr i -
nas veces el iris. Cuando se produce pus, acumúlase en la 
parte inferior de la cámara anterior y constituye el hipopion. 

Los vasos del iris inflamado se rompen á veces y se agio-
mera la sangre en la cámara anterior para formar el Mfema. 
Estas dos especies de depósitos son movibles durante los mo­
vimientos de la cabeza y ocupan siempre el punto más decli­
ve (/¿y. 184). 

Por parte de la córnea se produce un fenómeno que hemos 
ya estudiado y acompaña señaladamente á la i r i t is serosa; ea 
l& queratitis punteada. (Véase esta palabra). 

En fin, se engruesa el iris, y entre sus fibras separadas se 
observan tumorcillos, accesos ó condüomas. 

Los síntomas fisiológicos no son marcados, y consisten en 
neuralgias ciliares más ó ménos intensas, que se repiten por 
accesos, fotofobia y lagrimeo, y trastorno de la visión tanto 
mayor cuanto más considerables son las exudaciones. 

I.0 Iritis serosa. 

Tiene por carácter notable una Mpersecreción de humor 
acuoso, por cuya razón la dieron los autores antiguos el nom­
bre de aquo-capsulilis. La cámara anterior está agrandada y 
turbia; la córnea presenta una queratitis punteada. Esta varie­
dad va acompañada rara vez de sinsquias y cambio de coló-
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ración del iris. Existen pocos desórdenes de la vista, pero liay 
vivos dolores ciliares. 

2.° Iritis parcnquimatosa. 

Esta variedad está caracterizada por la producción de eme-
daciones plást icas considerables, que forman rápidamente s i -
nequias posteriores y falsas membranas en el campo de la pu­
pila. Todo el parénquima del iris está inflamado y suele pre­
sentar abeesos que determinan un hipopion. Es la forma fran­
ca de la i r i t i s . 

3." Iritis sifilítica. 

Es la más frecuente de las variedades de i r i t i s . En París for­
ma más de las tres cuartas partes de las ir i t is que se observan 
en los hospitales. 

Sus caractéres son bastante graduados para que sea posible 
diagnosticar la sífilis por esta única lesión. 

Reviste dos formas distintas, según la época de la sífilis en 
que aparece. . . 

La forma ienif/na se manifiesta en la época del principio de 
los accidentes secundarios. E l iris parece oculto como por un 
ligero liumo; pero no hay lagrimeo, n i fotofobia, n i dolor, 
existiendo apenas una leve rubicundez periquerática. Las s i -
nequias posteriores que se forman son un poco sólidas y des­
aparecen ordinariamente en el curso del tratamiento sin dejar 
señales. 

La forma maligna corresponde al período que separa los ac­
cidentes secundarios de los terciarios. No solo se afecta el iris, 
sino también con él el círculo ciliar, y consecutivamente la 
córnea y la coróides. Los dolores son bastante vivos y noctur­
nos. En e\ espesor del iris se desarrollan condilomas análogos 
á los tumores gomosos y abeesos que suelen producir un h i ­
popion de consideración. En este caso tiene el iris el tinte de 
cobre característico de las producciones sifilíticas. 

4.° Iritis artrítica. 

Las inflamaciones repetidas que se manifiestan en las a r t i ­
culaciones de los individuos gotosos ó reumáticos impresio-
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Han el iris. Esta forma de ir i t is nada de particular presenta 
como síntomas, sino el suceder á los ataques por un fenóme­
no de metástasis, ó el precederlos. Con frecuencia está l imita­
da á la inyección del anillo periquerático, y disípase así que 
el ataque se manifiesta francamente en otra parte del cuerpo. 

Lo propio sucede en la i r i t is llamada #Zmom^£W, que apa­
rece, aunque rara vez, durante el curso de la blenorragia junto 
con la artritis. 

Curso y pronóstico de la Iritis.—Siempre es una enfermedad 
bastante larga, que dura por término medio dos meses; pero 
los síntomas agudos se calman, en g-eneral, muy rápidamente 
por el tratamiento. 

Una ir i t is simple no ofrece gravedad, pero no así cuando 
está complicada con sinequias fuertemente organizadas, con 
seudo-membranas en el campo de la pupila ó con inflamación 
de las membranas vecinas. En el primer caso las sinequias, si 
Ocupan todo el borde pupilar, impiden toda comunicación de 
la cámara posterior con la anterior. El iris está continuamen­
te estirado ó empujado por los movimientos intra-oculares, y 
es causa de neuralgias que predisponen á la oftalmía s impá­
tica. (Véase esta palabra.) 

Si la i r i t is ha dejado falsas membranas, es posible que esté 
abolida enteramente la visión y sea preciso recurrir más tarde 
á la operación de la pupila artificial. 

En fin, si las partes vecinas del iris han participado de su 
inflamación, prodúcense, sobre todo en la ir i t is sifilítica, exu­
daciones fib riñosas que enturbian la transparencia del cuerpo 
Vitreo, lo cual es una complicación grave. 

Tratamiento de la iritis.—Además del tratamiento especial 
dirigido contra el estado general, del que la irit is no es más 
que una manifestación (sífilis, gota, reumatismo, etc.), existe 
una medicación que es aplicable á todas sus formas. Desde 
luego es el uso de los midriáticos, y en particular de la bella­
dona, siendo su efecto doblemente eficaz, porque no solamen­
te obran como antiflojísticos disminuyendo el calibre de los 
tasos, sino también evitan la foi-macion de las sinequias, 
dilatando la pupila, y las rompen á menudo cuando hace poco 
están formadas. Además, paralizando el músculo acomoda­
dor, ponen el .ojo en un estado de reposo absoluto. 
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Empléase con preferencia el colirio de sulfato neutro de 
atropina, á la dósis de 3 ó 4 centigrcmos para 20 gramos de 
affua. Esta disolución es bastante activa; pero como su acción 
sobre la pupila en el caso de i r i t is dura menos tiempo que en 
el oio sano, deberá arreglarse el número de instilaciones a la 
intensidad de la afección, en términos de mantener la pupila 
en un estado de dilatación permanente, bastando, por lo ge­
neral tres ó cuatro instilaciones diarias. 

En algunos enfermos persisten y se agravan los dolores, 
cuando se ba abusado del colirio de atropina; se le suspen­
derá durante a lgún tiempo, reemplazándole por unturas he­
chas al rededor de la órbita con el ungüen to napolitano con 
pomada de belladona. 

A veces es necesario recurrir á la sangr ía local (sanguijue­
las ó ventosas escarificadas en las sienes), y también á la san» 
g r í a general. . . . , . 

En cuanto á las demás indicaciones, están ligadas a la diá­
tesis reconocida en el enfermo: preparaciones mercuriales y 
ioduradas para el sifilítico; purgantes, vino de cólcbico, sul­
fato de quinina y trementina para el reumático, etc. 

Después se pondrá delante de los ojos afectados un pedazo 
de seda negra flotante, y se prescribirá el reposo más comple, 
to del órgano de la visión. 

n—TUMORES Y QUISTES. 

I.0 Tumores. 

Los tumores del iris se han señalado con bastante frecuen^ 
cía sin haberse observado nada especial en su forma o 
desarrollo. En general, los tumores malignos no tardan en 
invadir rápidamente la cámara anterior y afectar en seguida 
la córnea. Desde su principio se deberá, pues, practicar la es­
cisión de la parte del iris en que se manifiestan. Si la en íe r -
medad está muy adelantada, no deberá titubearse en hacer la 
ablación del hemisferio anterior del ojo. 
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2.° Onfstcs. 

Los quistes del iris nacen en el espesor del tejido de esta 
membrana. No contienen epitelio, y sí solamente materia 
agrisada, compuesta de finas granulaciones grasas y de un 
corto número de otras pigmentarias. (C. Robin). 

Algunas veces su contenido es líquido. He tenido ocasión 
de examinar un quiste de esta especie que era pediculado en 
el borde pupilar y se babia desarrollado cubriendo toda la 
pupila; era aplanado y podia confundirse á primera vista con 
ima catarata ó una falsa membrana, no causando su presen­
cia más que una debilidad de la visión. Sin embargo, al des­
envolverse estos quistes pueden ser causa de afecciones gra­
ves, y en primera línea de la irido-coroiditis. 

Así es que será prudente separarlos desde su principio con 
la porción de iris en la cual tienen su asiento. Nunca ha sur­
tido buen efecto la simple punción. 

Muchas veces se ha señalado la existencia del cisticerco en 
la cámara anterior, no pudiendo confundirse con un quiste 
por causa de sus movimientos y cuello largo. Se le deberá 
extraer por medio de una incisión hecha en la córnea. 

III.—HERNIA DEL IRIS. 

Dáse este nombre á l a salida del iris por una abertura de la 
córnea á consecuencia de un abceso ó de una herida de esta 
membrana. 

Así que está perforada la córnea, la cámara anterior se va­
cía y el humor acuoso se evacúa á medida que se va formando; 
la pupila se contrae y el iris se aplica completamente á la 
cara posterior de la córnea, pudiendo suceder entonces que en­
tre en la herida una porción de su tejido, según se reconoce 
fácilmente por la mancha negra que forma. Cuando se ver i ­
fica la cicatriz, el iris queda encarcelado. Muchas veces la 
parte herniada se infiltra y forma en la superficie de la cór ­
nea una pequeña vesícula grisácea, que se ha llamado mioce-
falon (cabeza de mosca). De todos modos, la pupila está re­
formada y tiende á estrecharse más y más , principalmente en 
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las hernias que se producen después de la extracción de la 
catarata. 

Además, la compresión continua del ir is en un tejido cica-
tricial provoca frecuentemente en los 
nervios ciliares una irritación que se 
manifiesta por dolores orbitarios, r u ­
bicundez y alg-unas veces la explosión 
de una oftalmía simpática. 

Tratamiento—Si la bernia del iris 
se forma en una herida, conviene re­
ducirla al instante, ya rechazando el 
iris con el dorso de una cucharilla, ya 
empleando fricciones suaves hechas 
con el pulg-ar en el ojo, estando cer­
rado el párpado. Si no puede redu­
cirse, es preciso proceder á la esci­
sión de la parte herniada. Siendo an­
tigua é indolente hay que abstener­
se de toda operación, á no ser que la 
pupila se haya estrechado en t é r m i ­
nos de necesitar una pupila artificial. 
Cuando no está todavía cicatrizada, 
se la tocará todos los dias con una punta de lapicero de nitra 
to de argént ico. 

193.—Hernia cicatrizada 
del iris, consecutiva á un ab-
ceso perforante. 

IV.—SlNEQüIAS. 

Llámanse sinequias las adherencias que el iris puede con­
traer con la córnea por delante, ó con la cápsula del cristalino 
por detrás; hay, pues, sinequias anteriores y posteriores. 

Las primeras son consecutivas á las inflamaciones de la 
córnea, sobre todo á los abcesos perforantes. A l rededor de la 
adherencia una zona opaca que constituye el leucoma ad-
Jterénte. 

Las sinequias posteriores se manifiestan después de las i n ­
flamaciones del sistema irido-coróideo. Son notables por la 
deformidad que causa á la pupila. Cuando la abertura pupi -
l a r e s t á estrechada, adherente por todos sus puntos y tapada 
por una exudación, hay lo que se llama sinequiaposterior to­
tal , con atresia de la pupila. 
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Las sinequias posteriores recientes suelen ceder á la acción 
de la atropina. Cuando están org-anizadas resisten, y para des-

Fig. 194.—Sinequia posterior del iris; dilatación desigual de la pupila por 
la belladona; depósitos de pigmento 

truirlas es preciso alg-unas veces recurrir al uso de un g-ancha 
romo introducido detrás del iris por una punción heclia en la 
córnea. lAkm&sQ sinequetomia, á esta operación, por lo demás 
poco usada. 

V.—ALTEEACIONES FUNCIONALES DEL IRIS. 

I.0 Midriasis, 

Dáse este nombre á la dilatación permanente de la pupila 
junto con una dificultad de sus movimientos, que puede i r 
hasta su completa abolición. 

Es sintomática de una afección ocular (g-laucoma, amauro­
sis, etc.), ó idiopática, es decir, que depende exclusivamen­
te de un desorden en la inervación del iris. Describiremos 
aquí la midriasis idiopática. 

Síntomas.—El síntoma más aparente es la desigrialdad de 
las pupilas. Haciendo abrir súbi tamente los ojos al enfermo 
delante de una ventana, se observa que una de las pupilas se 
contrae francamente, mientras que la otra apenas varía ó bas­
ta queda inmóvil. El enfermo no puede leer con el ojo afecta­
do tan de cerca como con el sano; fenómeno que es debido á 
la parálisis del músculo acomodador, que acompaña g-eneral-
mente á la midriasis. ü n vidrio converg-ente del n ú m e r o 10 
situado delante del ojo permite leer claramente pequeños ca-
ractéres. Este sig-no importante, que no existe en la midr ia­
sis sintomática, puede servir para el diag-nóstico diferencial. 
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Cuando la dilatación de la pupila es debida á una parálisis 
-del tercer par, va acompañada de desviación del ojo hácia fue­
ra y se ven dobles los objetos situados en el lado del ojo sano. 

La midriasis idiopática rara vez reside en los dos ojos á la 
par, pues no debe tomarse por una midriasis la dilatación con­
siderable de la pupila que presentan ciertos miopes. 

Etiología.—Las causas de la midriasis son muy numerosas. 
1.a Parálisis de los filetes nerviosos ciliares que van á pa­

rar al esfínter de la pupila y al músculo de la acomodación 
por la acción del frió, ó de la diátesis (sífilis terciaria, leucoci-
temia, reuma, g'ota); 2.a, parálisis del tercer par, de donde pro­
vienen indirectamente estos filetes nerviosos; 3.a, acción de los 
midriáticos, belladona y preparados de atropina, beleño, datu­
ra estramonio, tomado interiormente ó empleado en colirios: 
4.a, irritación del gran simpático, que preside á la contracción 
del músculo radiado del iris, en los casos de lombrices, epi­
lepsia, inflamación de la región cilio-espinal de la médula es­
pinal comprendida entre el primer ear cervical y el resto dor­
sal; 5.a, heridas y contusiones de la órbita, y 6.a, irritación 
del t r igémino. 

Traiamíetito.—Por la enumeración que precede se ve cuan 
importante es indagar las causas de la midriasis para dar una 
buena dirección al tratamiento, siendo preciso convenir que 
esta afección es muy rebelde en la mayor parte de los casos. 
Además de los medicamentos especiales á cada uno de ellos, 
se empleará la electrización por las corrientes continuas, los 
anteojos de vidrios convexos, que permit i rán al paciente ser­
virse de sus dos ojos para ver de cerca, y en fin, se podrán 
usar preparaciones de esérina. Esta sustancia, extraída del 
haba del calabar, tiene por efecto promover una contracción 
enérgica de la pupila, si bien este efecto apenas dura más que 
medio día. He tenido oportunidad de prescribirla á uno de 
nuestros más célebres escultores, afectado de midriasis espe­
cífica del ojo derecho: todas las mañanas , en el momento del 
trabajo, dejaba fundir debajo de su párpado un pequeño dis­
co de eserina, y se aprovechaba de las horas durante las cua­
les su visión aproximada llegaba á ser normal. 

Además de este excitante, en un todo especial, se puede re­
cur r i r á las inyecciones hipodérmicas de. estricnina ó á las 
fricciones de pomada de veratrina. 

F O R T . — P A T . QÜIR.—TOMO I I . Q 
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2.° Miosis. 

Esta dolencia está caracterizada por una contracción exage­
rada y permanente de la pupila. 

Encuéntrase como síntoma en algunas inflamaciones del ojo, 
la iritis y la retinitis, en la parálisis del gran simpático, con -
secutiva á ciertas enfermedades de la médula espinal, entre-
otras la ataxia locomotriz, ó al desarrollo de los tumores. 

Ciertos medicamentos la provocan; tales son el opio y en 
especial el extracto de haba del calabar. 

En los viejos présbites está muy contraída la pupila, lo cual 
consiste en un estado de espasmo del músculo acomodador. 

Asimismo se observa la miosis al principio de las meningi ­
tis, en cuyo caso está causado por la irri tación de los orígenes, 
del tercer par. 

El i r atamiento deberá dirigirse sobre la afección de que es-, 
un síntoma la miosis. . 

3.° Temblor del iris. 

Hay ciertos casos en que el iris ondula durante los m o v i ­
mientos del ojo, sobre todo á consecuencia de las operaciones; 
de catarata, luxación del cristalino y sinquisis ó licuación del 
cuerpo vitreo. Este estado es incurable; pero hay que estar 
alerta contra las operaciones que se han de practicar en los 
ojos que le presentan. 

VI.—ANOMALÍAS DEL ÍRIS. 

Estas anomalías son congénitas y generalmente binocu-

1. ° Irideremia ó falta del íris. Esta lesión va, las más veces, 
acompañada de las circunstancias que caracterizan una falta 
de desarrollo del ojo, tales como microftalmos y catarata con-
géni ta . La visión es imperfecta y cansa la luz viva, cuyos i n ­
convenientes se remedian con el uso de anteojos. 

2. ° Coloboma ó división congéni ta del íris. Es una hendi­
dura que prolonga la abertura de la pupila hasta el borde de 
la córnea, ordinariamente hácia la parte inferior. 
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3. ° Corectopia ó dislocación de la pupila. Esta membrana 
se encuentra más inmediata al borde interno de la córnea que 
en su estado normal. 

4. ° Policoria ó multiplicidad de las pupilas. El tejido del 
iris está separado en muchos puntos, existiendo varias aber­
turas. 

5. ° Acoda ó falta de pupila. Esta lesión es debida g-eneral-
mente á la persistencia de la membrana pupilar, que desapa-
rece'en el feto hacia el sétimo mes de la vida intra-uterina, cu­
yo estado se remedia por la operación de la pupila artificial. 

6. ° Albinismo, falta g-eneral de pig-mento. Esta depig-men-
tacion da á los ojos de los albinos un aspecto particular: el iris 
es rosa pálido y la pupila roja, como en los ojos de los conejos 
blancos, soportándose mal la mucha claridad. 

VIL—OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL IRIS. 

Estas operaciones tenian en otro tiempo por único objeto 
restablecer la visión abriendo un paso nuevo á los rayos lumi ­
nares, ora escindiendo una porción del iris, ora practicando 
un ojal, ora despojándole de sus adherencias papilares ó pe­
riféricas, ora desviando la pupila: de este modo se obtenía 
una pupi la art if icial , pero en nuestros dias se han abandona­
do los más de estos procedimientos, siendo el más importante 
de todos la iriclectomia ó escisión del iris. Además se ha des­
cubierto que esta operación producía un efecto antiflojístico 
muy poderoso en ciertas oftalmías internas, y se le ha erigido 
un método de tratamiento. La iridectomía puede, pues, ser 
óptica, es decir, destinada exclusivamente á abrir un nuevo 
paso á los rayos luminosos, ó bien antiflojistica, esto es, em­
pleada como medio curativo en diversas afecciones oculares. 

I.0 Iridectomía. 

Sea cual fuere el objeto propuesto, la iridectomía consiste 
siempre en la escisión de una parte del iris á través de una i n ­
cisión hecha en la córnea; pero en la iridectomía óptica va­
riará el punto de elección, seg'un las necesidades del caso par­
ticular: v. g-., si un leucoma oculta, además de la pupila na­
tural, toda la parte interna de la córnea, se pract icará la ope-
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ración en la parte externa del iris. En cuanto á la iridectomía 
antiflojística, es costumbre hacerla en la parte superior de la 
misma membrana. En efecto, el párpado superior cubre una 
parte de la pupila nueva, y esta circunstancia disminuye los 
deslumbramientos consecutivos alg-unas veces á la escisión 
del i r i s ; la deformidad es, además, ménos aparente. 

Yeamos cómo se practica la operación. 
Acostado el enfermo y separados los párpados por el blefa-

rostato de muelles, el cirujano fija el globo del ojo cog-iendo 
con la mano izquierda, por medio de unas pinzas de g-arfios, 
cerca del borde de la córnea, la parte de la conjuntiva opuesta 
al punto en que debe hacerse la punción. Con la mano derecha 
introduce el cuchillo lanceolar, teniendo la punta á un m i l i -
metro del borde córneo hacia dentro para la iridectomía ópti­
ca, y hácia afuera para la antiflojística. La parte plana del cu­
chillo debe quedar paralela al iris, conviniendo aproximarla á 
la córnea tan luego como sale el humor acuoso, pues de otro 
modo podría herirse la cápsula del cristalino con la punta. Se 
le introduce lentamente en términos de obtener una incisión 
de cuatro á cinco milímetros, y al sacarle se agranda la i n c i ­
sión si necesario fuere. 

El profesor toma entonces las pinzas de iridectomía y las 
introduce cerradas en la cámara anterior por la herida de pun­
ción, de suerte que su convexidad mire al iris. Deja á la sazón 
separarse cuanto sea posible las ramas de las pinzas y apoya 
sobre el iris, que cog-e entre los dientes de estas; le atrae des­
pués poco á poco fuera de la incisión [fig. 195). En este mo­
mento un ayudante, armado con tijeras curvas, escinde el 
colg-ajo .rasando la herida de la córnea, apoyando las ramas 
sobre el globo del ojo. 

Si el cirujano quiere hacer la escisión él mismo, confia al 
ayudante las pinzas de fijar antes de cog-er el iris, y le corta 
entonces con las pinzas asidas con la mano derecha. Cuando 
la herida de punción está á la parte externa del borde córneo, 
el iris forma ordinariamente hernia á través de la herida, y 
para cog-erla es inút i l introducir las pinzas en la cámara an-
erior. * 

En seg-uida se cuida que no queden colg-ajos de iris entre 
los lábios de la córnea, y en caso de necesidad se los empuja 
con una pequeña espátula. 
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La escisión del iris da poca sangre; la cámara anterior está 
á veces llena de este líquido; conviene evacuarle antes que se 
coag-ule. Es fácil conseg-uir esto, apoyando sobre el labio ex-

F i g . 195.—íridectomía. 

temo de la herida una cucliarilla de Daviel ó la espátula espe­
cial que he mandado construir á Collin y que obra aspirando 
por capilaridad. 

La cura consiste en una tira de tafetán gomado puesta en 
cada ojo, estando cerrados los párpados. Esto basta para man­
tener la oclusión duranteldos dias; la cicatrización se hace 
generalmente en este tiempo. 

Observaciones. - L a iridectomía se practica en muchos casos, 
ya para abrir un nuevo paso á los rayos luminosos (leucoma 
de la córnea), ya con el fin de combatir un estado patológico 
del ojo (glaucoma, irido-coroiditis), ya para facilitar la ex­
tracción de la catarata ó de un cuerpo extraño. 

En el caso de irido-coroiditis está el iris, en lo general, adhe­
rido por su borde pupilar á la cápsula del cristalino. Para l le­
varla fuera es preciso desgarrar sus adherencias por un pe-
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queño movimiento brusco de las pinzas. Esta modificación de 
la iridectomía se llama ifidorexis (Desmarres.) 

2.° Iridesis. 

La iridesis es el enclavamiento del iris en una pequeña l ie-
ridg hecha en la córnea ó la esclerótica. Esta operación tiene 
por objeto;dislocar la pupila llevándola hacia una parte trans­
parente de la córnea. Critchett practica la punción en esta 
membrana con un cuchillo muy ang-osto. Se introducen unas 
pinzas finas por la herida, y se va á cog-er el iris entre su bor­
de pupilar y el ciliar; después se le atrae hácia afuera y se 
pone una ligadura muy fina alrededor de la parte herniada. 
En alg-unos casos se entra en la herida el borde pupilar mismo 
atraído por un g-anchito. 

Snellen practica la misma operación en la esclerótica, y 
puede hacerse el esclarecimiento sin que haya necesidad de 
poner una lig-adura sobre el iris, con tal que sea pequeñís ima 
la herida. 

Bowmann ha aplicado eŝ a operación al tratamiento del es-
tafiloma pelúcido. ^ 

3. ° Irididodiaíisis. 

Llámase así una operación cuyo objeto es practicar una p u ­
pila artificial, desprendiendo el iris de su borde ciliar. Se eje­
cuta haciendo hácia el centro de la córnea una pequeña he­
rida, por la cual se introduce un g-ancho hasta el borde ciliar 
del iris; se le coge y despega por un leve movimiento repen­
tino; después se lleva la parte así despegada hasta la herida de 
la córnea, donde se fija por enclavamiento. 

Esta operación es peligrosa, porque puede arrastrar m á s 
parte que la que se quisiera, y se la puede reemplazar venta­
josamente por una iridectomía hecha en la periferia misma 
del iris. 

4. ° Sinequetomía. 

Esta operación, llamada también corelisis, consiste en el 
desprendimiento del borde pupilar adherente por sinequias á 
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l a cápsula del cristalino. Por una pequeña punción hecha en 
la periferia de la córnea se introduce un g-anclio romo especial 
que se pasa detrás del iris en términos de eng-anchar la sine-
quia que se quiere alcanzar. Se la desprende con precaución, 
porque se corre peligro de despeg-ar el ir is. Ra^a vez se recur­
re á esta operación. 

§ 7.°—Enfermedades del cristalino. 

El cristalino está situado detrás del iris y delante del cuerpo vitreo. 
Tiene la forma de una lente biconvexa de una completa trasparencia. 
Está rodeado de una membrana transparente, cápsula del cristalino; la 

•ámlaa de la cápsula situada en la cara anterior del cristalino lleva el 
nombre de cristaloide anterior, y la que está colocada detrás constituye 
la cristaloide posterior. 

Esta cubierta es muy elástica, por manera que sus heridas tienden á 

'Plq 196—Corte vertical y transversal que pasa á través de la esclerótica, 
•el músculo ciliar, los procesos ciliares, inmediatamente por delante de la zona 

de Zinn y del cristalino. (Figura esquemática). 

1 Esclerótica.—2. Conducto de Schlemm.—3. Corte del músculo ciliar; los 
'puntos negros indican la sección de las fibras antero-postenores.—4. Cor­
te de un proceso ciliar: el conjunto de los procesos ciliares forma la curva 
ciliar —5 —Cara anterior de la zona de Zinn.—6. Circunferencia menor 
de la zon¿ de Zinn.—7. Cristalino.-8. Proceso ciliar de la zona de Zinn, 
uno de los repliegues de esta membrana. 

agrandarse. Está adherida por detrás á la membrana hialóides , que en­
vuelve el cuerpo vitreo. Por delante está en contacto con el iris y bañada 
por el humor acuoso. Hacia su circunferencia está cubierta y mantenida 
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contra el cuerpo vitreo por una membrana delgada, la zona de Z inn 6 
ligamento suspensorio del cristalino. Esta membrana, pasando del cuerpo 
vitreo sobre la parte anterior de la circunferencia del cristalino, forms: 
la pared anterior del conducto plegado de Petit. La sustancia del cris™ 
taimo consta de fibras prismáticas de seis caras yustapuestas, v que for­
man una série de capas concéntricas, cuya disposición es muy fácil do 
estudiar en un cristalino desecado. Estas fibras son unos tubos que con­
tienen un liquido albuminoso y un núcleo. No se extienden de un polo ¿ 
otro del cristalino, sino en el centro de la lente. En las capas corticales 
forman sectores separados por fajas de sustancia granulosa dispuesta en 
estrellas de tres ramas; en la cara anterior del cristalino tiene la estrella 
una rama superior vertical, mientras que en la posterior hay otra vert i ­
cal dirigida hácia abajo. Esta disposición se hace aparente al principio, 
de ciertas cataratas. 

El cristalino, muy blando durante la poca edad, se endurece con el 
tiempo y no obedece ya á la acción del músculo acomodador que modi­
fica sus curvaduras. Este estado fisiológico se llama presbicia. 

El indicd de refracción del cristalino es de 1,42; su diámetro es de ft 
á 10 milímetros; su espesor de unos 5 milímetros próximamente. 

La forma de las caras del cristalino pertenece á elipsoides de revolu­
ción. El radio de curvatura de k cara anterior al centro es 10 mi l íme­
tros; el de la cara posterior, que es más convexa, es el 5,2 milímetros. 

El cristalino no posee vasos ni nervios. En el feto está rodeado por 
una membrana vascular que se atrofla antes del nacimiento, así coma 
la arteria hialoidea que allí se dirige. 

E l cristalino puede alterarse en su posición y nutr ición. 
Estas dos alteraciones se estudiarán, la primera con eí 

nombre de luxación, j la otra con el de catarata. 

I.—LUXACIÓN DEL CRISTALINO. 

Es el resultado de la rotura del lig-amento suspensorio de 
este órg-ano (zona de Zinn). 

_ Puede ser completa ó incompleta. Prodúcese bajo la influen­
cia de muchas causas, siendo las principales las que siguen: 
1.a el traumatismo, 2.a el reblandecimiento del cuerpo vitrea 
ó sínquisis, 3.a la atrofia del cristalino, y 4,a la operación de-
la catarata por depresión. 
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1. ° Luxación incompleta. 

Eecliazado el iris por el cristalino, forma eminencia en la 
cámara anterior, y no estando ya sujeta la porción no compri­
mida del iris se halla t rémula. La pupila está deforme, y cuan­
do se la dilata por medio de la atropina se ve el campo pupk 
lar atravesado en sus bordes por una l ínea negra, que no es 
otra cosa más que el borde del cristalino. Esta disposición ea 
todaTÍa más sensible por el oftalmoscopio, que permite igual­
mente comprobar una deformidad notable de la papila ópt i ­
ca, la cual en ciertos casos puede percibirse doble. Estos he­
chos explican la turbación de la vista de que se quejan los en^ 
fermos, y que va á menudo hasta la diplopia monocular. 

2. ° Luxación completa. 

a. Luxación en el cuerpo v i t r e o . — c á m a r a anterior está 
aumentada, el iris trémulo y confusa la visión, la cual se me­
jora inmediatamente con el uso de un vidrio positivo que va­
ría de 2 á 10. Sin embargo, sucede algunas veces que el cuer­
po vitreo está enturbiado por copos. 

d. Luxación de la cámara posterior.—^, cristalino puede 
deslizarse de arriba abajo sin penetrar en el cuerpo vitreo, en 
cuyo caso su borde superior es con facilidad aparente en el 
campo de la pupila. 

c. Luxación en la cámara anterior .—Es raro que sea tras­
parente el cristalino llevado á esta posición. Es, pues, fácil el 
diagnóstico. Su presencia sobre el iris puede ser mucho tieinr 
po inofensiva; pero no es raro que cause vivas neuralgias, 
que necesiten su extracción. 

d. Luxación deUjo de la conjuntiva—OhséiYase esta l u ­
xación á consecuencia de una herida con rotura de la escleró­
tica. E l cristalino sale por la herida y va á alojarse debajo de 
la conjuntiva, en donde forma un tumor que no puede desco­
nocerse. 

Tratamiento.—Debe extraerse el cristalino al encontrarse 
debajo de la conjuntiva ó en la cámara anterior; se le ha de 
dejar cuando está en el cuerpo vitreo ó en la cámara poste­
rior, á no ser que su presencia sea origen de vivos p a d e c í 
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mientes ó de oftalmía simpática, en cuyo caso se hace su e x ­
tracción por medio de un g-anclio introducido por una i n c i ­
sión practicada en la córnea. 

Cuando la luxación es poco graduada, puede corregirse la 
vision por el uso de anteojos estenopéicos. Si el cristalino está 
enteramente en el cuerpo vitreo, prescríbense anteojos como 
para los operados de catarata. 

II.—CATARATA. 

Definición.—Llámase catarata toda opacidad residente en el 
aparato cristalino (cápsula y lente). 

División.—La catarata presenta muchas formas, que se han 
clasificado recurriendo á cuantas circunstancias pueden ca­
racterizarlas mejor, y que son: 1.a el sitio de la opacidad; 2.a su 
naturaleza anatómica; 3.a su config'uracion y color; 4.a su con­
sistencia, y 5.a su causa. 

Recorramos rápidamente esta nomenclatura: 
1. ° Sitio de la opacidad.—k.—Lente (cat. lenticular). 

a.—Capas corticales posteriores. | 
d.—Capas corticales anteriores. > (Cat. cortical). 
c. —Periferia del cristalino. j 
d. —Zona al rededor del núcleo (cat. zonular). 
e. —Núcleo (cat. nuclear), 

fe.—Cápsula (cat. capsular). 
€. Lente y cápsula (cat. cápsulo-lenticular). 
2. ° Naturaleza anatómica.—A. Presencia de exudación 

(cat. pseudo-membranosa).—B. Productos fosfáticos y cretá­
ceos resultantes de la reabsorción de la sustancia cristali­
na (cat, fosfática, cat. calcárea).—C. Depósitos del pigmento 
úveo (cat. pig-mentosa). 

3. ° Co¡ifíf/uracio7h y color—k. Lente (cat. estriada, estre­
llada, de tres ramas, cortada, dehiscente, diseminada, pun­
teada, negra, etc.).—B. Cápsula (cat. piramidal). 

4. ° Consistencia —(Cat. l íquida, lechosa,, de núcleo flotan­
te, blanda, lapídea, silicuosa, etc.). 

5. ° Causa.—A. Por enfermedad constitucional (marasmo 
senil, diabetes, g-licosuria).—B. Por enfermedad ocular (alte­
ración de la nutr ición del cristalino en las afecciones del trac-
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to uveal, en el giaucoma, etc.)-—C. Por enfermedad ó ag-ene-
&ia del cristalino solamente.—D. Por traumatismo. 

Se ve, en suma, que aun no está heclia la clasificación na­
tural de las cataratas, y en realidad, para definir bien una de 
ellas, se necesita atender á un crecido número de circunstan­
cias. Sin embargo, me parece que pueden agruparse todas las 
variedades de esta afección en seis categ-orías, que son: cata­
ra ta senil, Manda, congénita, t raumática, capsular j secun­
daria. 

Cada una de ellas presenta muchos períodos en su evolu­
ción y muchas variedades: la tabla que acabo de insertar con­
tiene todas las cataratas que pueden ofrecerse en la práctica. 

I.0 Catarata senil. 

Evolución.—El progreso de la edad, que se manifiesta en 
muchos tejidos del cuerpo humano por deg-eneraciones par t i ­
culares, como la canicie, el arco senil de la córnea, el ateroma 
arterial, etc., puede afectar ig-ualmente al cristalino en su nu ­
trición y hacerle opaco. Sus fibras se modifican progresiva­
mente, se aplanan, pierden sus núcleos, se ponen granulosas 
y grasas, y no recibiendo ya la luz como las fibras normales, 
la quiebran al contrario en todos sentidos, lo que da al crista­
lino el color ag-risado que caracteriza la catarata senil. 

Esta trasformacion comienza alg-unas veces en las capas 
corticales que rodean al núcleo, otras en las más periféricas, 
y las m á s en el mismo núcleo. Marcha lentamente, y pr inc i ­
piando por un ojo no tarda en mostrarse también en el otro. 
A un año ó dos de su invasión suelen ser completas las cata­
ratas en ambos ojos. Quedan rara vez estacionarias, y las par­
tes opacas nunca vuelven á ponerse transparentes. 

Lleg-ada á este punto la catarata senil, puede permanecer 
muchos años sin presentar nueva fase de su evolución; pero 
sucede que ciertos puntos de las capas corticales opacas sê  re­
blandecen y aminoran, impreg-nándose de materia fosfática y 

' cretácea que suelda la lente á su cápsula, produciendo adhe­
rencias de aspecto gredoso. Este estado caracteriza la c^tertító 
adlierentc. 

En las cataratas prematuras puede verse esta regresión a l ­
canzar espontáneamente sus últ imos límites y no dejar en el 
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sitio del cristalino sino una pequeña masa encog-ida, adhe­
rida en todos sus puntos á la cápsula y formada de carbona­
to, fosfato de cal y colesterina. Esta es la catarata lapídea. 

Otras cataratas seniles sig-uen un curso diferente: las capas 
corticales se reblandecen en totalidad, y el núccleo, que ha 
quedado duro, cae en el fondo del líquido, donde se le puede 
percibir bajando la cabeza al enfermo, siendo la catarata l la­
mada de núcleo flotante, la cual termina de todos modos á la 
larg^a por la regresión cretácea. 

Síntomas.—Los síntomas suhjetwos de la catarata senil va­
r ían con el desarrollo y sitio de la catarata. Son casi nulos si 
la opacidad reside en la parte periférica del cristalino; mas si 
está diseminada ó limitada al núcleo, obsérvase que el enfer­
mo anda con paso lento, aunque seg-uro; evita mirar la luz 
de frente, y se tapa instintivamente los ojos con la mano ó el 
ala de su sombrero; esta semi-oscuridad favorece, en efecto, la 
dilatación de la pupila, y da acceso en el ojo á mayor canti­
dad de rayos luminosos. 

La ag-udeza visual disminuye más y más , y cuando son 
completas las cataratas, el paciente no tiene más que la sen­
sación de la luz de una ventana ó lamparilla, ó de la mano 
que se pasa delante de sus ojos. 

A l principio se quejan los enfermos de ver rayos al rededor 
de la llama de las velas, y acusan también la presencia en el 
campo visual de moscas volantes. 

Respecto á los síntomas objetivos se han hecho muy patentes 
desde la invención del oftalmoscopio, que permite descubrir 
las más profundas opacidades. Para examinar bien el cris­
talino conviene dilatar préviamente la pupila por medio de la 
disolución de atropina. Con todo, manteniendo el párpado ba­
jado y levantándolo vivamente puede aprovecharse la dilata­
ción momentánea de la pupila; esta práct ica tiene además la 
ventaja de hacer constar si el ojo es impresionable á la luz, lo 
que debe verificarse en una catarata senil no complicada. 

A primera vista se nota que el campo de la pupila está ocu­
pado por una mancha grisácea, lig-eramente ambarina en el 
centro, á menudo seg-mentada y de reflejos atornasolados. Este 
carácter no existe cuando están reblandecidas las capas cor­
ticales anteriores. Además, mirando oblicuamente la pupila 
se ve detrás del iris una faja negra ang-osta, que no es otra 
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cosa que el fondo negro del ojo visto á través de las capas cor­
ticales más periféricas que han quedado transparentes. Esta 
apariencia se llamaba en otro tiempo la sombra llevada del 

Fig. 197.—Catarata lenticular dura completa. (Forma estrellada). 

i r i s sobre el cristalino, y hasta se hacia de ella el s ín toma d i ­
ferencial entre la catarata dura y la blanda. Pero se recordará 
que el iris es tá directamente aplicado al cristalino, y el borde 
negro desaparece así que las capas corticales están completa­
mente invadidas por la opacidad. 

Si se recurre al alumbrado lateral, la catarata será aun más 
fácilmente reconocida que á l a claridad del dia. 

Empleando el espejo reflector del oftalmoscopio se com­
prende perfectamente la importancia de las opacidades y de 
su situación. A l principio aparecen negras sobre el fondo rojo 
del ojo, ya en manchas difusas, ya más de ordinario en rayas 
exactamente dispuestas como los pedazos rotos de un espejo y 
á menudo estrelladas. Cuando la catarata es completa, es i m ­
posible percibir el tinte encarnado del fondo del ojo. 

Las adherencias que las cataratas lenticulares antig-uas con­
traen con la cápsula anterior, forman en la mancha grisácea 
que ocupa todo el campo pupilar pequeños islotes de un color 
mucho más blanco y como gredoso. Este síntoma deberá des­
pertar la atención del cirujano, porque la catarata adherente 
reclama una modificación en el procedimiento operatorio. 

Lo propio sucede con la catarata de núcleo flotante, que es 
por lo demás rara. La emulsión cristalina forma un líquido de 
un blanco amarillento cremoso, que da á la pupila la apa­
riencia de una mancha. Cuando se hace inclinar hácia delante 
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la cabeza del enfermo, el núcleo del cristalino, que ha perma-
necido sólido, viene á colocarse inmediatamente detrás de la 
cápsula anterior, en donde es fácil de reconocer. Este estado 
requiere ig-ualmente un procedimiento particular. 

No es raro que los ciegos presenten cataratas cuyo oríg-en 
es debido á la deg-eneracion senil del cristalino, pero que se 
necesita atribuir á un traumatismo antig-uo ó á una afección 
ocular. En estos casos principalmente se deberá indag-ar con 
cuidado las complicaciones que rodean á las cataratas; prime­
ro por los datos anamnésticos y después por el exámen atento 
dedas fosfenas. El sig-no más importante de la catarata senil 
es la presencia de la enfermedad en los dos ojos á la vez. 

Por último, entre la variedades raras de la catarata senil 
debe incluirse la catarata negra: ISs una modificación en l a 
coloración del cristalino, que sin cesar de ser trasparente se 
asemeja á una g-ota de café. El diagnóstico de esta variedad 
es bastante difícil, porque el color de la pupila no está sensi­
blemente modificado; parece tan solo alg-o más mate. 

Tratamiento.—No existe tratamiento médico de la catarata 
senil. Ninguno de los medicamentos que se han preconizado 
(el aceite fosforado, entre otros) para restituir al cristalino 
su transparencia, ha dado resultado apreciable. 

El tratamiento quirúrgico es el único que ha de emplearse: 
ó bien se separa del ojo el cristalino opaco (extracción), ó 
bien se le disloca en el ojo mismo (depresión) para despejar 
el campo pupilar. Estas operaciones se describirán más ade­
lante con las modificaciones que exig-en las formas diversas 
de la catarata que se va á operar. 

Parala senil no complicada se usa e l procedimiento francés 
(queratomia superior) ó el alemán (estraccion lineal combina­
da con la iridectomia). Los peligros del método por depresión 
han hecho renunciar á este modo operatorio. 

Antes de emprender una operación es preciso darse una 
cuenta exacta de la naturaleza de la catarata, con el el fin de 
eleg-ir el procedimiento operatorio más sencillo. Una catarata 
senil puede existir junto con una enfermedad del fondo del 
ojo. En este caso una operación seria las más veces inút i l para 
el enfermo y peligrosa para el cirujano. A primera vista la 
actitud amaurótica del cataratado deberá despertar las sospe­
chas; pero encontrándose también esta actitud en los enfer-
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mos afectados de cataratas muy antig-uas y que han perdida 
desde hace mucho tiempo la costumbre de conducirse, debe­
rá precederse ala exploración de la retina por los fósforos. 

Un leucoma extenso de la córnea no es un obstáculo á la 
extracción; pero será necesario combinarla con una iridecto-
mía hecha debajo de la porción de córnea que ha quedada 
transparente. 

E l temblor del iris, sig-no de reblandecimiento del cuerpo, 
vitreo, cualquiera inflamación externa ó interna del ojo, los do­
lores neurálgios peri-orbitarios, las fotopsias, la existencia de 
grandes vasos aislados en la conjuntiva bulbar, las afecciones, 
de las vias lagrimales, etc., deberán poner alerta al cirujanü 
relativamente á la oportunidad de una operación. 

En cuanto á las complicaciones que resultan de su estada 
g-eneral, son numerosas y algunas important ís imas (sífilis, 
diabetes, enfermedades del corazón, asma y catarro pulmo­
nar, etc.) 

Finalmente, la oportunidad de la operación está indicada 
por el mero hecho de que el enfermo la reclama. La cuestión 
de madurez de la catarata, esto es, de opacidad generalizada, 
no tiene en el día más que una importancia muy secundaria. 

En tanto que lo permitan.las circunstancias, es precisa 
operar en una estación en que la temperatura sea igual y 
benigna, mayo ó setiembre. No hay que operar más que un 
ojo en el mismo dia. 

2.° Catarata blanda. 

La catarata blanda primitiva es especial de los adultos; na 
se presenta después de los cuarenta años. 

Principia en las capas corticales poste­
riores ó anteriores por manchas difusas, 
que se reúnen y hacen aparente la dis­
posición estrellada de las fibras cristali­
nas. Esta segmentación no tarda en su­
mergirse en una opacidad general que ^ 198 _Catarata blan, 
solo exime á la parte nuclear de la lente. da queprmdpia en iaa 

. -, , capas corticales posterio» 

A l cabo de un tiempo muy variable es res. (Forma estrenada.) 

completa la catarata. Abandonada á si 
misma la blanda disminuye poco á poco de volúmen, y des­
pués de cierto tiempo, á menudo muy largo, no queda en su 
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lug-ar más que una trama gredosa formada por la cápsula, que 
contiene los residuos sólidos de la atrofia cristalina. 

Síntomas.—La catarata blanda completa da á la abertura 
pupilar el aspecto de una mancha de un blanco azulado, color 
análog-o al de la lecbe ag-uada; este tinte es uniforme. Como 
el volumen de la lente está aumentado de resultas de la t u ­
mefacción de sus fibras, la cámara anterior se halla dismi­
nuida y el iris está alg-o abultado. 

Las más veces es monocular, si bien se la ve asimismo en los 
dos ojos á la par. Es raro que no sea sintomática, ya de un 
estado morboso general (diabetes, caquexia, etc.), ya de una 
lesión ocular (decolacion de la retina, coroiditis atrófica, i r i -
do-coroiditis, gdaucoma, etc.) 

Cuando es completa la catarata blanda no se percibe ya la 
luz cuantitativa, como sucede en la senil. 

TrataiBiento.—Opérase la catarata blanda por extracción l i ­
neal sin iridectomia, aunque deberá recurrirse á esta en el 
caso en que el núcleo sea aun voluminoso y duro. 

3.° Catarata coiigénita. 

Alg-unos niños nacen con opacidades cristalinas que sue­
len coincidir con una ag-enésia del gdobo ocular (microf-
talmos). 

Estas opacidades son completas ó incompletas, pudiendo 
prog-resar ó quedar estacionarias. Presentan, en fin, diversas 
variedades de consistencia: catarata blanda, completa, cata­
rata liquida, catarata atrófica cretácea, en las cuales se en­
cuentran las fases de la evolución ya descrita. 

La forma más común es binocular, residente en el centro ó 
la parte posterior del cristalino; su color es azulado, su volu­
men pequeño y muy lento su curso. Algunas veces esta opa­
cidad limitada sufre la regresión cretácea, dejando transpa­
rente la porción periférica del cristalino. 

Otra forma de carácter cong-énito es la catarata zonular, en 
ia qae está limitada lo opacidad á la capa cortical más p róx i ­
ma al núcleo, que es transparente como las capas corticales 
periféricas. Forma en medio del cuerpo papilar una mancha 
Circular grisácea, que rara vez aumenta de anchura. En está 
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forma de catarata es mejor la yision en la semi-claridad, que 
favorece la dilatación de la pupila. 

Tratamiento.—Hay ciertas formas de catarata congéni ta 
que no deben tocarse; tales son la catarata zonular, y la que 
ocupa un punto limitado del cristalino. Las demás formas, al 
contrario, deben operarse cuanto antes por no retardar la 
educación del niño, siendo el procedimiento la discision (véa­
se más adelante). 

4.° Catarata traumática. 

Cuando un instrumento cortante lia herido la cápsula del 
cristalino á través de la córnea, la cristaloide anterior se abre 
extensamente en vi r tud de su elasticidad, y el humor acuoso 
se encuentra en inmediato contacto con la sustancia propia 
de la lente. A l punto se produce entre las fibras una disgre-
g-acion molecular, análoga á la que produce la humedad en 
un caramelo; las partes afectadas se hinchan, se hacen opacas 
y de un color azulado, é invadiendo la imbibición poco á poco, 
la catarata llega á ser completa, con los caractéres de la ca­
tarata blanda ordinaria. Después de a lgún tiempo la regre­
sión del cristalino se hace como ya queda dicho, y da lugar á 
una catarata á r i da silicuosa, esto es, á una masa formada de 
la cápsula adherente á productos fosfato-cretáceos. 

Cuando la abertura de la cápsula es considerable, el cris­
talino se hincha en masa y rápidamente invade la cámara 
anterior, y causa en el ojo una compresión dolorosa que debe 
remediarse por la extracción inmediata. Mas como el humor 
acuoso, que posee la propiedad de hacer opaco el cristalino, 
tiene igualmente la de disolverle, por eso, sin intervención 
quirúrgica , suele verse que se va reabsorbiendo poco á poco 
la catarata t raumática , sin dejar opacidad alguna en el cam­
po pupilar. 

Cuando la abertura de la cápsula es muy pequeña, la opa­
cidad suele quedar limitada al punto ofendido, en cuyo caso 
es cicatricial y de color gredoso. 

Un golpe violento en el ojo, sin rotura de la cápsula, puede 
también provocar la formación de una catarata blanda, pero 
es separando el cristalino de sus relaciones y alterando su 

FORT.—PAT. QU1R.—TOMO II . 9 
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nutr ic ión. El verdadero carácter t raumát ico consiste en la i m ­
bibición del cristalino por el humor acuoso. (1) 

Tratamiento.—Pueden abandonarse á sí mismas ciertas ca­
taratas t raumát icas en las cuales marcha sin accidente la reab­
sorción espontánea, pero conviene apresurar el desenlace prac­
ticando la discision cuantas veces sea necesario. 

5.° Catarata capsular. 

Dase este nombre á la catarata formada por la opacidad de 
la cápsula del cristalino. 

Con efecto, en las más de las cataratas queda transparente 

( i ) OBSERVACIÓN XX.—Catarata traumática en el ojo derecho.—Sine-
quias posteriores.—Operación con feliz resultado.—Francisco Nengor, sol­
tero, de 23 años, natural de Garay (Vizcaya), temperamento sanguíneo, 
constitución activa, de oficio cantero, ha padecido varias enfermedades 
sin qoe ninguna dejara huellas, ni tuviera relación con el órgano que 
principalmente padesia á su entrada en el hospital. 

El dia 29 de marzo de 1865, después de cargar un barreno, se descui­
dó y se inflamó la pólvora, produciendo una explosión que le despidió á 
más de cuatro varas de distancia. Tan violento como inesperado golpe le 
produjo una quemadura extensa en la cara y en los antebrazos; graves 
contusiones al mismo tiempo, que le causaron un estado de conmoción 
del que no conssrva el menor recuerdo. Al volver en si algunos dias des­
pués se apercibió de que estaba ciego, habiendo desaparecido el ojo iz­
quierdo, cuya región estaba supurando, y el derecho, que estaba infla­
mado, no daba paso á los i'ayos de luz y le causaba dolores acerbos, Al 
cabo de algunos dias se curó la quemadura sin dejar señal, y le dieron 
por curado del ojo después de que hubo desaparecido la inflamación, 
pero sin que volviera á ver nada. En este estado vino en el mes de mayo 
desde el hospital de Linares (Jaén) á este de Madrid, en el que ocupó la 
cama núm, 7 de la sala de San José (2.a de distinguidos). 

Desde el primer dia pudo observarse que su apostura y continente era 
natural, con la torpeza que es consiguiente á la pérdida de órganos tan 
importantes como los de la vista. La piel de la cara y manos era más 
blanca, á causa sin duda alguna de las recientes quemaduras. Los pár­
pados del ojo izquierdo estaban pegados y hundidos. 

El ojo derecho tenia una córnea brillante y perfectamente transparente; 
á través de esta se veia al iris formando una pupila irregular, angulosa y 
adherida por estos ángulos de su borde pupüará la cápsula del cristalino. 
En el fondo del ojo se presentabi la lente de un color blanco mate que 
impedía la penetración de los rayos de luz. Las funciones del ojo esta­
ban, como es natural, interrumpidas; sin embargo, el enfermo percibía 
la impresión de los rayos solares, sin que pudiera apreciarla más que 
como una ligera transparencia. Teniendo en cuenta, pues, todos estos fe­
nómenos, se diagnosticó de una catarata traumática con sinequias pos­
teriores, debidas á la inflamación del iris y la cristaloides después del 
meneionado traumatismo. La sensación de luz que acusaba el enfermo 
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la cápsula, menos en el período avanzado de la regresión. Los 
<jasos en que se hace opaca, permaneciendo transparente el 
cristalino, son tan raros que han neg-ado su existencia auto­
res recomendables. 

Se la reconoce por man chitas cretáceas, que suelen limitarse 
á una sola colección de materia fosfática, que se eleva como 
u n cono desde el centro de la cápsula al seno de la cámara 
anterior. Esta forma se llama catarata p i ramida l ; es muchas 
veces cong-énita y binocular^ mostrándose también alg-unas 
en los adultos después de un abceso central de la córnea. 

A consecuencia de irit is ó de irido-ciclitis se ve frecuente­
mente el campo pupilar obliterado por exudaciones aplicadas 

hacia alejar la idea de complicación anatómica ó funcional en la retina. 
Mas á pesar de esto el pronóstico que podia formarse no era muy fa­

vorable por las dificultades que la disposición anatómica de los tejidos 
oponia á la operación. Sin embargo, después de haber observado que no 
habia en el ojo ninguna alteración patológica que la contraindicara, 
procedí á practicarla el dia 6 de junio siguiente. 

El método empleado fué especial, indicado por la disposición anató­
mica citada. La extracción de la catarata no era posible por las adhe­
rencias del iris; su depresión ofrecía también dificultades pou la misma 
causa, y además temía su nueva aparición, atendiendo á que su volumen 
era considerable, y no hubiera podido contenerse en el vitreo; por lo 
tanto, me decidí á practicarla por desmenuzamiento. Para esto introdujo 
una aguja de Scarpa por la esclerótica (escleroticonixis) como á una línea 
por debajo del diámetro transversal del ojo y como á dos de la inserción 
•de la córnea por su lado externo, teniendo necesidad de operar con la 
mano izquierda. De esta manera, salvando la arteria y nervio ciliares, 
hice penetrar la aguja hasta el centro del globo del ojo, y con movi­
mientos ligeros que imprimía al instrumento, fui destruyendo una á una 
las adherencias angulosas (sinequias posteriores) del iris, ei cual tomó 
desde luego la forma circular que le es propia. Esta operación (core-
iisís ó sinequetomía) podria considerarse como el segundo tiempo de la 
que se estaba practicando. El tercero, ó desmenuzamiento de la lente, 
le pract iqué del mismo modo que le describen los autores, habiendo da­
do por terminada la operación sin que sobreviniera ningún accidente 
desagradable en el órgano que se operaba.—El resultado no pudo ser 
más "feliz. Desde el primer momento e l enfermo recobró la vista, distin­
guiendo los objetos y las personas que le rodeaban. 

El tratamiento estuvo dirigido á evitar la inflamación del órgano, lo 
que se consiguió con ei reposo continuado, los derivativos interiores, y 
después de algunos dias se fué acostumbrando la vista á la intensidad de 
los rayos solares, empezando por hacer usar al enfermo anteojos de 
cristal opaco. Guando salió dé la enfermería puede decirse que iba com­
pletamente curado, habiendo tomado la pupila la forma y funciones que 
le son propias, y no presentando ningún obstáculo que impidiera la 
yiúon. (La Clínica, iSUS.) 

Gómez Pama. 
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á la cristalóide anterior, A estas opacidades se les llama cata­
ratas falsas ó pseudo-memüranosas. 

En fin, cuando la cápsula del cristalino participa de la opa­
cidad de la lente, se tiene la catarata cápsulo-Unt icular , que-
puede reducirse insensiblemente á una película delgada gre-
dosa^ formada por el úl t imo grado de la regresión del aparato 
cristalino, nombrándose entonces catarata á r ida silicuosa. 

Tratamiento.—No deben separarse las opacidades que res i ­
den en la cápsula sola. 

Las cataratas pseudo-membranosas pueden extraerse alg'u-
nas veces con pinzas finas; pero las más es tal su adherencia 
á la cristalóide que se desgarra esta membrana y debe extraer­
se enseguida el cristalino, aunque esté sano. En estos casos 
es preferible hacer una pupila artificial, dejando la natural 
obliterada. 

Las cataratas cápsulo-lenticulares se sacan fácilmente del 
ojo mediante unas pinzas finas introducidas por una pequeña 
incisión hecha en la córnea [YQ^Q Extracción lineal). Asimis­
mo pueden desgarrarse por medio de una aguja de discisiom 

6.° Catarata secundaria. 

Dase este nombre á toda opacidad que queda en el campo 
pupilar después de una operación de catarata. 

La catarata secundaria no suele estar formada sino por exu­
daciones fibrinosas procedentes de una ir i t is t raumát ica ó de 
capas corticalesjno extraídas que forman cuerpo con la crista­
lóide posterior. 

Cuando se practicaba la operación de la depresión, la cata­
rata secundaria era más frecuente que en el dia por causa de 
la presencia del cristalino, que unas veces reaparecía en el 
campo pupilar, y otras dejaba allí capas corticales blandas en 
el momento de la operación. 

Trátanse estas cataratas secundarias con arreglo á su natu­
raleza, ora dividiendo la exudacioncon la aguja, ora extrayen­
do la cristalóide posterior, ora deprimiendo de nuevo el cr is­
talino subido. 
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III.—OPERACIONES DE LA CATARATA. 

Para dar á los rayos visuales el paso por entre los medios 
•en que existe una opacidad, se puede: 1.° desviar el oistáculo^ 
2.° quitarle, y 3.° promover su reabsorción. 

Vamos á describir los diversos procedimientos operatorios 
basados sobre estos modos de ejecución. 

I.0 Desviación. 

E l método de desviación comprende la depresión, la recli­
nación y la operación con dos agujas. 

Depresión y reclinación—Es la operación que se practicaba 
-en otro tiempo, las más veces para las cataratas seniles, d u ­
ras y completas. Está también indicada en los viejos que to-
.sen mucbo, si bien es un mal método quirúrgico, dejando co­
lino deja en el ojo un cuerpo extraño, cuya presencia acarrea 
á menudo la pérdida del órg-ano tras largos padecimientos. 

Dilátase la pupila la víspera de la operación. El enfermo se 
.-sienta en una silla baja delante de una ventana; un ayudante 
sostiene la cabeza, separando los párpados con los dedos, y el 
-cirujano fija el ojo con unas pinzas de garfios ó por la sola 
presión del dedo. 

E l profesor toma una aguja de catarata y la entra en el glo-
1)0 ocular, ya por la córnea (queratonixis), ya más comun­
mente por la esclerótica (escleroticonixis), algo encima del 
diámetro horizontal en el ángulo externo, de modo que la 
parte plana de la aguja venga á aparecer delante del cristali­
no en el campo pupilar. Entonces, por un movimiento de 
báscula dado al mango, rechaza poco á poco el cristalino p r i ­
meramente bácia atrás y luego bácia abajo y afuera, y suje­
tándole algunos instantes en su nueva posición, hace seguir al 
mango de la aguja un camino inverso y saca el instrumento. 
Esta es la reclinación. 

La depresión es una operación semejante, solo que en vez 
de invertir el cristalino se le rechaza simplemente de arriba 
abajo. La estadística da cinco casos favorables de diez. 

Operación de dos agujas.—En los casos de cartarata á r i d a 
silicuosa ó de catarata secundaria, se puede abrir un paso á la 
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luz desg-arrando la trama opaca. Puede hacerse esto con una 
sola ag-uja de catarata, pero es más fácil operar, como Bow-
mann. Tómanse dos ag-ujas, que se introducen una tras otra en 
los dos bordes opuestos de la córnea, sirviendo una de ellas á 
fijar el ojo y la misma membrana, mientras que la otra la 
desg-arra. 

2.° Extracción. 

^ La extracción de la catarata se hace á través de una i n c i ­
sión más ó ménos extensa, practicada en la córnea misma 6 
al márg-en de esta membrana en la porción opaca llamada 
anillo esclerotical; se la puede también hacer seg-uir de la es­
cisión de una parte del iris. De aquí es cierto número de p ro ­
cedimientos particulares, de los cuales describiremos los p r i n ­
cipales, mencionando los demás. 

^ .—Extracción por mi grande colgajo cortado en la córnea-

Este procedimiento es por excelencia el que se necesita 
aplicar á las cataratas seniles formadas y sin complicación. 
Da los mejores resultados; es el más quirúrgico y más br i l lan­
te; pero requiere grande habilidad, porque se necesita á cada 
instante contar con el enfermo. El cirujano francés Daviel fué 
quien la inst i tuyó en 1748, y desde entonces acá fué practica­
do y modificado por la mayor parte de los más afamados 
oculistas. 

La herida hecha en la córnea es bastante ancha para que el 
cristalino, cuya cápsula se ha abierto con anticipación, puede 
salir del gdobo del ojo rechazando suavemente el iris. Puede 
practicarse el colgajo en la parte superior, inferior ó lateral dé­
la córnea. Describiré solamente el primer procedimiento. 
queratotomia superior. 

Es inút i l imponer al enfermo un tratamiento preparatorio-
pero se le debe mantener el vientre suelto con el fin de que 
durante los primeros dias consecutivos á la operación no hag-a 
violentos esfuerzos, que puedan producir la rotura de la cica­
tr iz corneal. 

La cicatrización está ig-ualmente comprometida por el as­
ma, el catarro pulmonar, la albuminuria, la diabetes, la sífi­
lis, el alcoholismo, los pesares violentos, etc. Como contrain­
dicaciones locales hay que anotar el ectropíon, la conjunt iv i -
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t is y la i r i t is antig-ua con sinequias. Mejor es dilatar la pup i ­
la algunos dias antes de la operación y hacer la prueba de las 
fosfenas, que deben existir, así como también la percepción 
de la luz cuantitativa. Si se sospecha el reblandecimiento del 
cuerpo vitreo deberá elegirse otro procedimiento. 

El paciente está sentado en un banquillo bajo, delante de 
una ventana, un poco oblicuamente, en términos de que la 
luz Ueg-ue al ojo que va á operarse pasando por encima de la 
nariz. Está bien situado enfrente del cirujano, también sen­
tado. El ayudante está de pié detrás del enfermo, cuyos p á r ­
pados separa con dos dedos de cada mano, cuidando de no 
volverlos y mantenerlos sólidamente contra los bordes de la 
órbita. Para conservar los párpados abiertos, si no hay ayu­
dante ejercitado, se podrá ig-ualmente servirse de un blefaros-
tato de muelle, como va indicado en la fig-ura. El enfermo se 
apoya en el ayudante; tiene las piernas sujetas con una ser­
villeta para evitar incomode al operador un movimiento re­
pentino; sus manos están sueltas y descansan en sus rodillas. 

Primer tiempo.—Supong-amos que se trata de operar el ojo 
izquierdo: el cirujano toma con la mano izquierda la pica de 
Pamard, instrumento destinado á sostener el giobo del ojo, y 
la apoya sobre la esclerótica en el áng-ulo interno y por enci­
ma del diámetro transversal, de tal suerte que la dirección de 
la presión pasa por el centro del giobo. 

Teniendo en la mano derecha el cuchillo queratotomo de 
Beer horizontalmente, estando vertical su plano y el filo h á -
cia arriba, atraviesa de parte á parte la córnea, del modo s i ­
guiente: debe hacerse la punción á 1 mil ímetro de la escleró­
tica y á otro por encima del diámetro horizontal de la córnea; 
después se empuja el cuchillo suave y regularmente hácia el 
punto simultáneo del sitio de punción; en este momento el 
cuchillo atraviesa de nuevo la córnea de dentro afuera, y s i ­
guiendo su marcha determina la formación de dos heridas, que 
tienden á reunirse en la parte superior de la córnea; no se va 
más adelante cuando la porción que resta dividir forma un 
punto córneo de 2 milímetros lo más; se saca el cuchillo, se 
levanta la pica fijadora y el ayudante deja caer los párpados, 
y habiendo empleado el blefarostato, se le retira en este mo­
mento con mucha precaución. 

Cuando se ha hecho la incisión regularmente, debe tener 



136 E N F E R M E D A D E S D E L O S OJOS. 

la forma de una semi-circunferencia concéntrica á la de la 
córnea. 

Es posible que el iris se presente debajo del cuchillo, lo que 

•ta n 
F i g . 199.—Queratotomía superior.—Prmer tiempo: formación del colgajo. 

seria muy funesto; sin embarg-o, deberá continuarse la i n c i ­
sión quitando del mismo g-olpe el colg-ajo irídeo, y para aca­
bar la operación habrá que esperar que se deteng-a la hemor­
ragia. 

A l sacar el cuchillo puede también formar hernia el iris á 
través de la herida, y antes de proceder al seg-undo tiempo 
se deberá reducir esta hernia rechazando poco á poco el ir is 
con el dorso ó recazo de una cucharilla de Daviel, ó frotando 
ligeramente el párpado cerrado. 

Segundo tiempo.—Sosteniendo el ayudante la cabeza del 
enfermo, bien levantada, el cirujano toma en la mano derecha 
un quistitomo g-uarnecido de una cucharilla (modelo de Des­
marres) ; después cog-e la piel del párpado superior entre el 
índice y el pulgar izquierdos, untados de creta^ y le levanta 
separándole un poco del globo del ojo. 

Entonces introduce por la herida de punción el quistitomo, 
cuyo filo está dirigido hácia arriba; con el gancho del instru­
mento hace en la cápsula del cristalino una ámplia incisión, 
y atraviesa de parte á parte la cámara anterior por las heridas 
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ya hechas en la córnea, de modo que el filo viene á aplicarse 
sobre el punto córneo que queda por dividir . 

Rog-ando entonces el cirujano al enfermo que mire á sus 

Fig . 200.—Queratotomía superior.—SítfMí/o tiempo: terminación del colgajo. 

piés, termina la sección de la córnea por dos ó tres movimien­
tos de cuchillo en el plano vertical, y al punto que acaba la 
sección deja caer el párpado. 

Tercer tiempo.—Abiertas la córnea y la cápsula, es necesa­
rio ahora hacer salir el cristalino. Para esto el profesor vuel­
ve á cog-er el párpado como en el seg-undo tiempo, y aplica el 
índice de la mano derecha sobre la parte inferior del globo al 
través del párpado y dice al paciente que mire á sus piés, ejer­
ciendo una presión suave y continua de abajo arriba sobre el 
g-lobo ocular. En breve se ve al cristalino que hace sobresalir 
al iris, después le repele y desprende por la herida de la có r ­
nea, recogiéndole en la uña . 

Cuarto tiempo. —^//•«.—Saliendo todo á medida del de­
seo, se mirará si quedan en la cámara anterior algunos 
restos de capas corticales , que se qui tarán con la cucha­
r i l l a , ó una burbuja de aire detrás de la córnea. Por me­
dio de suaves presiones hechas en esta membrana de abajo 
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arriba, se desembarazará la pupila de la sangre, si se ba 
berido el iris ó la conjuntiYa; lueg-o se dirig-irá la mirada del 
enfermo hacia una superficie negra, delante de la cual se pa­
sará la mano. En este momento lo ve todo azul el paciente, se-
g-un su expresión, y necesita á menudo algunos minutos para 
contar los dedos de la mano y nombrarlos. Bien probado el 
estado de la visión, sin imprudencia, se procederá á la cura­
ción, que consiste en tiras de tafetán ingiés mojadas en ag-ua 
tibia y aplicadas en ambos ojos. 

Cuidados consecutivos.—Hecho esto, se conduce con precau­
ción al operado hasta su cama, donde debe g-uardar el m á s 
completo reposo posible, prohibiéndole todo esfuerzo, hasta 
para hablar; se le darán alimentos poco consistentes y en can­
tidad moderada. 

A los tres ó cuatro dias debe estar hecha la reunión de la. 
herida. Despéjase el tafetán con un pincelito empapado en 
ag-ua templada, y se cont inúan los cuidados médicos si son 
necesarios. t 

A l cabo de cinco ó seis semanas, 
marchando todo bien, puede gastar 
anteojos el operado; y como está p r i ­
vado, primero, de un aparato refr in-
gente (el cristalino), y segundo, del 
poder acomodador, la corrección de la 
visión deberá hacerse por un vidria 
convergente, cuyo número será pro­
porcionado á la distancia de los ob­
jetos. 

Ordinariamente solo se emplean dos. 
pares de anteojos, uno del n ú m . 5, para 
las distancias lejanas, y el otro del 2 
para, la lectura; pero estos números 
var ían un poco con la agudeza visual 
del operado. 

Accidentes de la operación.—No men­
cionaré los que pueden resultar de una 
operación mal hecha; pero veamos los 
que pueden producirse sin que sea cul ­

pa la habilidad del cirujano. 
1.° Contracción del ojo durante la sección de la córnea — 

F i g , 201. —Eetraccion de la 
cristaloide anterior 6, después 
de la salida del cristalino. 
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Hay que detenerse, sacar el cucMllo y acabar la sección m á s 
tarde con tijeras, ó preferentemente con un cuchillo romo. 

2. ° Salida del cuerpo vitreo después del cristalino.—Es pre­
ciso apresurarse á cerrar el ojo, después de haberse asegurado 
de que no está invertido el colg-ajo. 

3. ° Salida del cuerpo vitreo sin el cmtoZmo.—Suéltense los 
párpados, acuéstese al enfermo en una cama, y acábese la 
operación separando otra vez los párpados con los elevadores 
y buscando el cristalino con la cucharilla ó con una erma. 

Después de una operación, aun la mejor practicada, pue­
den producirse graves accidentes. 

I.0 Supuración del c o ^ / o . — A n ú n c i a s e por dolores y una 
leve saburra gástr ica hácia el cuarto dia. A l levantar el aposi­
to se observa que está inyectada la conjuntiva y amarillenta 
la córnea en toda la herida. Poco á poco se va infiltrando el 
colgajo, y si los cuidados médicos no atajan la inflamaciony 
la córnea se deforma y pone opaca, y está comprometida gra­
vemente la vista, i i • 

2. ° Flemón del o/o.—Este accidente se declara desde el día 
segundo: la cámara anterior se enturbia y se llena pronto de 
pus; la inflamación se extiende á todas las membranas in ter­
nas del ojo, que no tarda en supurar y atrofiarse. E l flemón, 
por desgracia, no tiene remedio. 

3. ° I r i t i s .—No es rara, y debida frecuentemente á que se 
han dejado restos de capas corticales, ó también á la con­
tusión del i r is durante la evacuación del cristalino. La i r i t i s 
puede acarrearla oclusión de la pupila, cuyo estado podrá re­
mediarse más tarde practicando el desgarro de la falsa mem­
brana pupilar ó una pupila artificial. 

Modificaciones del procedimiento.—Cuando se ha reconoci­
do que la catarata habla contraído adherencias con la cápsu­
la, se modifica el segundo tiempo de esta manera: por la h e r i ­
da de punción se introducen unas pinzas de -dientes de ratón, 
con las cuales se coge la cápsula, torciéndola para despren­
derla de la periferia del cristalino, y se la lleva hácia^ fuera. 

En el tercer tiempo se deberá atender á las adherencias que 
el cristalino haya podido contraer posteriormente. Si la taxis,, 
practicado con prudencia, no basta para desprenderle, se 
echará mano de la crina. 

Para los ojos salientes, y en los cuales es difícil mantener 
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aplicado el colgajo, Desmarres, padre, habia ideado prolon­
gar la sección de la córnea debajo de la conjuntiva en t é r ­
minos de retener el colg-ajo corneal por una tira de mucosa, 

haciéndose en seguida la extracción como 
de ordinario. Este sábio oftalmólogo de­
bió abandonar esta modificación, basada, 
sin embargo, sobre una idea justa y apro­
vechada después en la extracción escle­
rótica!. 

La estadística de esta operación da por 
término medio un resultado de 9 casos fa­
vorables por 10. 

B.—Extracción por ima pequeña herida 
hecha en la córnea, ó extracción lineal. 

Cuando el cristalino, en vez de estar 
enteramente duro como en la catarata se­
n i l , está, al contrario, reblandecido, l í ­
quido ó muy reducido de volumen, no 
precisa hacer en la córnea una ancha 
abertura para permitir su salida, pues 
efectivamente puede deformarse y salir 
en grumos por una herida poco extensa. 
El procedimiento que resulta de este dato 
es, pues, aplicable á las cataratas siguien­
tes: 1.°, Mandas completas; 2.°, liquidas; 
3.°, traumáticas; 4.°, de núcleo flotando; y 
5.°, á ^ secundarias, pseudo-memlrano-
sas ó á r idas silicuosas. 

El enfermo está acostado en su cama 
con la pupila dilatada antes por la atro­
pina. Un ayudante aparta los párpados 
condes elevadores, á no ser que el ciruja­
no prefiera servirse del blefarostato. 

Primer tiempo.—Con la mano izquier­
da se fija el ojo por medio de unas pinzas 
de garfios,, cogiendo la conjuntiva á 2 

milímetros de la córnea en el lado opuesto al lugar de elec­
ción de la herida. Con la derecha se toma un cuchillo lanceo-

202.— Cuchillo lan 
ceolar. 
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lar acodado [fig. 202), y se hace una punción en la córnea k 
cosa de un milímetro del borde esclerotical, quedando el plano 
del cuchillo paralelo al iris {fíg. 203). Antes de sacar el c u -

f i g . 203,-Extracion lineal simple,—Prímer tiempo. ' 

chillo puede servir su punta para abrir la cápsula del crista-
ino, y al retirarle puede agrandarse la herida en caso de ne-
cesidad. 

Scírundo Í i empo . -La emulsión cristalina llena en breve 
la cámara anterior, y se facilita su salida deprimiendo con 
una cucharilla el labio inferior de la herida y oprimiendo l i ­
geramente elg-lobo con las pinzas de fijar {fíg. 204). Cuando 

Vxg. 204.—Extracción lineal simple.—SÍ^MMÍÍO tiempo. 

existe un núcleo ó restos opacos cápsulo-lenticulares, se va á, 
buscarlos en la cámara anterior, ya con la cucharilla, ó ya con 
unas pinzas finas, según los casos. Si la catarata esta reduci-



142 E N F E R M E D A D E S D E LOS OJOS. 

da á una trama cretácea, se la extraerá ventajosamente sir­
viéndose de la serretela, especie de pinzas ideadas por Des­
marres, padre. 

La cura puede hacerse con tafetán de Ingiaterra, ó mejor 
aun con el de Marinier. La reunión de la lierida suele estar 
completa á las veinticuatro horas. 

C.—Extracción lineal combinada con la iridectomia. 

La dificultad de la extracción por la queratotomía supe­
rior, la cicatrización á menudo penosa del grande colg-ajo que 
ella requiere, las ir i t is y las hernias consecutivas del iris han 
dado márg-en á la creación de un procedimiento, que permite 
salir una catarata dura, senil, por la pequeña herida dé la 
extracción lineal arriba descrita. El único obstáculo á esta 
salida es la porción de iris limitada por la herida, pues escin­
diéndola antes de la salida del cristalino se le abre una puer­
ta considerable, y puede presentarse entonces directamente 
delante de una herida de la córnea medida en su probable g-ro-
sor. Además la cicatrización es más rápida, pero el procedi­
miento es ménos quirúrgico, porque quita al ojo parte de una 
membrana sana y út i l . Sin embarg-o, merced á la leg-ítima 
autoridad de Graefe, que le ha reg-ularizado y aplicado á la 
extracción de todas las cataratas, es acaso el que más g-ene-
ralmente se emplea en el dia. 

J 
Fig. 205.—Cuchillo de Graefe. 

Los instrumentos necesarios para ejecutarle, son los que s i -
g-uen: 1.°, un cucMllo de Graefe, especie de bisturí muy an-
g'osto, largo, de 3 i¡<¡í centímetros p róx imamente , cortante por 
un lado, romo por el otro y de punta acerada; 2.°, unas pinzas 
de fijar; 3.°, otras de iridectomia; 4.°, tijeras de la misma; 
5.°, un g-ancho quistitomo de Graefe, y 6.°, una cucharilla fle­
xible de búfalo. 

Primer tiempo.—Acostado el enfermo, colócase el blefaros-
tato: después, con auxilio de las pinzas de fijar, se cog-e la con­
jun t iva á 2 milímetros por debajo de la parte inferior de la 
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Fia. 206.—Extracción lineal combinada con la iridec-
tomía.—Procedimiento de Graete. 

córnea y se atrae al giobo hacia abajo. Entonces se introduce 
el cuchillo de Graefe, con el filo hacia arriba, en el punto a 
á 1 mil ímetro de la córnea en el anillo esclerotical preirideo, 
de mo.do que pase por 
delante del iris y pene­
tre en la cámara ante­
rior seg-un la dirección 
acCPig. 206). 

Entonces se maniobra 
el mang-o del cuchillo 
en términos de que su 
punta salg-a por el pun­
to 5, y se termina la sección por dos ó tres movimientos late­
rales llevando el filo adelante. La sección debe presentar la 
forma eoc. Con una esponja muy fina se quita un poco de san­
gre que han dado los vasos conjuntivales y alg-unas veces el 
conducto de Schlemm. El iris en su porción c d f , sobresale 
-entonces en los labios de'la herida. 

Segundo tiempo.—En este momento se confian las pinzas de 
fijar á un ayudante, y por medio de las de iridectomia se ag-ar-
ra la parte procedente del iris y se la escinde á raiz de la he­
rida córnea, en cuyo caso ha de cuidarse de res tañar la sangre 
que da la sección del i r is , y se entran en la cámara anterior 
las dos extremidades del esfinter cortado con el fin de evitar 

' su enclavamiento en la cicatriz futura. (Véase en la fig. la 
Iridectomia). 

Tercer tiempo.—Dejando pinzas y tijeras, se toman de las 
manos del ayudante las pinzas de fijar, y se introduce en la 
herida el quistitomo, por cuyo medio se hacen en la cápsula 
s in presión dos ó tres ámplios desgarros. 

Cuarto tiempo.—Con la cucharilla de búfalo, cuyo dorso se 
aplica á la parte inferior de la córnea, se hace oscilar el cris­
talino, cuyo borde superior viene á introducirse entre los l a ­
bios de la herida; se favorece su movimiento de evacuación por 
presiones suaves y moderadas, ayudándole, en caso necesario, 
mediante un gancho. 

Asi que ha salido el cristalino, se sacan las pinzas y el ble-
farostato; después se procede á la limpieza de la cámara ante­
rior, que puede contener todavía capas corticales ó sangre. 
Cuando la pupila es muy negra, se hace una cura que consis-
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te en bolitas de hilas finas sujetas con una venda sobre los dos 
ojos. La reunión de la herida está completa muchas veces á las 
veinticuatro horas. 

La estadística de esta operación arroja más de 95 por 100 
de buenos resultados. 

D.—Diversos procedimientos menos empleados. 

1.° Extracción de colg-ajo combinada con la ir idectomía. 
(Jacodson). 

2 ° Iridectomía ejecutada algunas semanas antes de la ex­
tracción de colg-ajo. (Mooren). 

3,° Extracción de colg-ajo combinada con la iridectomía,, 
estando separado el cris­
talino en su cápsula. 
(Pagenstecher). 

4. ° Extracción por 
una herida lineal con cu­
charillas pasadas deba­
jo del cristalino, ( Wal -
dam). 

5. ° Extracción por 
una hérida hecha con 
el cuchillo de Graefe en 
la parte inferior de la 

córnea, empezada y concluida en el anillo esclerótica!. (Cri t -
chett, Jig. 207). 

6.° En fin, la extracción por sucion, imag-inada por una 
idea que se remonta á los árabes, la de aspirar la emulsión cris­
talina en las cataratas blandas y l íquidas, por medio de una 
ag-uja hueca adaptada á una bombita^ que se maneja con una 
sola mano. (Lmigier, Bowmann). Este procedimiento encuen­
tra muy rara vez un uso justificado. 

ftg. 207.—Extracción lineal combinada con la iridec 
tomía.—Incisión de Critcliett. 

3.° Reabsorción. 

Este proceder está fundado en la propiedad que posee el hu ­
mor acuoso de disolver la sustancia del cristalino. Sin embarg-o, 
siendo esta acción tanto más manifiesta y rápida cuanto m á s 
jóven es el cristalino, no se le podrá aplicar sino á las catara-
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tas blandas de los adultos, á las t raumát icas , cuya termina­
ción se quiera acelerar, y por úl t imo, y especialmente, á las 
cataratas cong-énitas blandas ó l íquidas. 

La operación es sencillísima: con los dedos solamente ó 
unas pinzas de fijar se inmoviliza el g'lobo del ojo, y con la 
otra mano se entra en la cámara anterior, por una punción he­
cha en el borde de la córnea, una aguja fina de catarata, con la 
cual va á dividirse la cápsula más ó menos ámpl iamente , se-
g-un se quiere obrar con más ó menos rapidez sobre la sustan­
cia cristalina; luego se saca la aguja, y como cura lleva el 
enfermo delante del ojo una simple venda. 

Practicado así este procedimiento recibe el nombre de dis~ 
cisión conviniendo sobre todo á las cataratas líquidas, para 
las cuales puede bastar una sola discision. En los casos de ca­
taratas blandas se le debe practicar varias veces á intérvaios 
calculados sobre la rapidez de la imbibición y reabsorción de 
la sustancia del cristalino. 

Cuando la lente be desaparecido por completo, queda á ve­
ces en el campo pupilar una trama opaca formada por la cáp­
sula. Practicando una ú l t ima discision se abr i rá ámpl iamente 
la cristaloide posterior, y el cuerpo vitreo rechazará las opa­
cidades hácia la periferia, dejando la pupila perfectamente 
negra. 

Luego, cuando se quiere conducir con rapidez la reabsorción 
de una^catarata blanda, no hay que contentarse con abrir la cáp­
sula, sino que se dislacera con la punta de la aguja la misma 
sustancia cristalina, para multiplicar sus puntos de contacto 
con el humor acuoso. Esta operación, que se llama molimien­
to, es peligrosa, en primer lugar, porque al practicarla se 
puede luxar el cristalino en el cuerpo vitreo, y en segundo, 
porque es tal la hinchazón de aquel que ocasiona una com­
presión intra-ocular muy dolorosa. En este últ imo caso puede 
ser preciso el recurrir á la extracción de la catarata por el m é ­
todo lineal simple. 

§ 8.0—Oftalmoscopía. 

El estudio de las afecciones de las membranas profundas 
del ojo estaba basado no h á mucho sobre el conocimiento ex-

FORT. — PA.T. QUIR.—TOMO II. 10 
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elusivo de los síntomas subjetivos, por falta de un medio ca­
paz de examinarlas directamente durante la vida. 

En efecto;, el fondo del ojo, mirado á t ravés de la pupila, nos 
aparece absolutamente negro, cualquiera que sea la intensi­
dad de la luz que allí se proyecta. 

Esto consiste en que, obrando el pigmento coróideo á ma­
nera del neg-ro de humo, de que se reviste el interior de los 
instrumentos de óptica, absorbe la mayor parto de los rayos 
luminosos que han atravesado la retina produciendo en ella 
una imág-en. Cuando disminuye este pig-mento, la apariencia 
negra de la pupila toma un tinte gris verdoso, seg-un se ob ­
serva á menudo en los viejos. Cuando falta, aparece la pupila 
francamente roja (en ios albinos), y si una parte solamente de 
la coróides está provista de él, la otra es visible por entre la 
pupila con su reflejo particular ((apis de los animales), azul 
en el buey, verde en el g-ato, etc. 

La cortísima cantidad de luz remitida por la retina obser­
vada, y recog-ida en el ojo del observador, es insuficiente para 
producir allí una imág-en apreciable. Así que la marcha de los 
rayos que parten del ojo observador es la misma que en él pe­
netran (ó dicho de otro modo, cuando miramos un objeto va 
á formarse en este mismo la imág-en del punto de nuestra r e ­
tina donde se percibe). Para aumentar la intensidad de la 
imág-en seria, pues, necesario que el ojo del observador fuese 
él mismo un manantial considerable de luz, proyectando sus 
rayos sobre la retina del ojo observado, y recog-iendo á la 
vuelta aquellos que se hayan sustraído de la acción absorben­
te del pig-inento coróideo. 

Hacer luminoso a l ojo observador, tal es la idea madre de l a 
oftalmoscopía. 

Supong-o que una persona g-asta anteojos de vidrios b i c ó n ­
cavos y se pone delante de una lámpara: la cara anterior de 
los vidrios se conducirá respecto á la luz como un espejo con-
verg-ente, y la persona podrá recog-er un reflejo de la llama 
sobre una pantalla convenientemente dispuesta entre la l á m ­
para y sus anteojos. En vez de esta pantalla coloqúese la cara 
de un individuo: si se dirig-e el reflejo de los anteojos sobre 
sus pupilas, se encontrará la mirada, sobre el trayecto de los 
rayos luminosos emitidos al ojo observado, y podrá ya aper­
cibirse su fondo debajo de un color rojizo muy oscuro. 



O F T A L M O S C O P I A . 147 

Reemplácese la cara anterior del vidrio por un verdadero 
espejo convexo con un ag-ujero en su centro para dar paso á 
la mirada: se habrá aumentado de este modo la intensidad de 
la proyección luminosa, y el ojo recog-erá además todos los 
rayos de regreso en cuyo trayecto está situado. La pupila apa­
recerá entonces de un hermoso rojo, y no quedará más que el 
hacer distinta y visible la imagen aérea é invertida que la re­
t ina va á formar delante del ojo observado á una distancia que 
varía con su estado de acomodación. 

Existen dos procedimientos para apoderarse de la imág-en 
de la retina: 

1. ° Con una lente divergente de unas 8 pulg-adas de foco, 
que se pone detrás del ag-ujero del espejo reflector, aproxi­
mándose el observador á cosa de 5 centímetros del ojo obser­
vado. De este modo se obtiene una imagen recta, quince ó 
veinte veces amplificada, pero débilmente alumbrada y difícil 
de estudiar. 

2. ° Con una lente convergente de 2 ^4 pulg-adas de foco, 
que se tiene á unas 2 pulg-adas por delante del ojo observado, 
estando el reflector á 35 centímetros próximamente . La i m á ­
g-en que se obtiene así está invertida de cinco á ocho veces 
mayor que natural. 

El ojo observado debe mirar vag-amente en una dirección 
determinada, siendo casi nulo de esta manera su estado de 
acomodación. Llég-ase á obtener este efecto instilando entre 
los párpados una disolución de sulfato de atropina, que ofrece 
al mismo tiempo la ventaja de dilatar la pupila. 

Debiendo acomodarse á corta distancia el ojo del observa­
dor, si es miope, no tendrá necesidad de poner sus anteojos, 
mientras que el présbite deberá proveerse de los suyos, ó po­
ner detrás del agujero del reflector un vidrio del número de 
que se sirva habitualmente. 

Sentado esto, veamos cómo se procede á un examen o f t a l -
moscépico. 

Pónese completamente oscuro el lug-ar en donde se va á 
hacer este exámen. En el borde de una mesa se coloca una 
lámpara provista lateralmente de una pantalla negra para 
ahorrar la luz, que se debe poder subir ó bajar según se 
quiera. 

El enfermo se sienta en un banquillo bajo situado contra la 
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mesa, y vuelve exactamente la espalda á la lámpara . El c i r u ­
jano se coloca delante de él en un asiento más alto y enfren­
te de la luz. Esta posición es la más adecuada, aunque se 
pueda también hacer el examen situando la lámpara al lado 
de la cabeza del paciente, en términos de dejar su cara en la^ 
sombra. 

Tomando entonces el cirujano con la mano derecha el es­
pejo reflector del oftalmoscopio, y apoyándole delante de su 
ojo, dirige primero el haz luminoso hácia el ojo observado, y 
suplicando al enfermo extienda su mirada en diversos senti­
dos, descubre de este modo lo siguiente: 1.°, si hay insensibi­
lidad á la luz, examinando el juego de la pupila; 2.°, opaci­
dades de la córnea; 3.°, depósitos de pigmento en la cápsula 
del cristalino; 4.°, una luxación del mismo,, ú opacidades de 
esta lente; 5.°, cuerpos flotantes, sangre ó colesterina en el 
cuerpo vitreo; 6.°, un desprendimiento de la retina, etc., etc. 

Fig. 208.—Examen oftalmoscópico. 

Durante los movimientos del ojo, presenta la pupila en 
cierto momento un color más blanco, y es porque se ve la 
papila del nervio óptico. El profesor toma entonces la lente 
convergente entre el pulgar y el índice de la mano izquierda, 
y le pone á más de 2 pulgadas del ojo observado, apoyado el 
meñique en la frente del enfermo. Variando á la sazón l i g e ­
ramente la distancia de la lente y su incl inación para l iber­
tarse de los reflejos producidos en sus caras, llega á dis t in­
gu i r claramente una mancha blanco-rosada y oval, que es la 
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papila, punto de emerg-encia del nervio óptico en el ojo; los 
Tasos que se reúnen en su centro (vena central de la retina, 
costeada por la arteria central, que es más pálida); sus r a m i ­
ficaciones; algo fuera de la papila, la región de la macula, 
que es de un rojo más oscuro que el resto del fondo del ojo; la 
coróides y los vasa vorticosa, cuya disposición está más ó 
méno 02 oculta por el pigmento. 

Fíg. 209.—Papila normal (Follín). 

a. Arterias.—f. Venas.—c. Lámina cribosa.. 

En fin, haciendo di r ig i r oblicuamente la mirada del enfer­
mo, explorará la región terminal de la retina, la ora serrata, 
y pasará á examinar el otro ojo. 

Si el exámen de la imágen invertida, cual acaba de descri­
birse, no basta al observador, este deberá recurrir al proce­
dimiento por la imágen recta, indicado más arriba. 

Cuando el observador quiere llegar directamente á la papi ­
la, dirá al enfermo que mire un poco hacia arriba y hác ia 
dentro. 

Si la pupila está muy contraída, el exámen será casi impo­
sible, en cuyo caso, para tener un resultado completo y exac­
to, conviene dilatarla antes con una disolución de sulfato de 
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atropina al milésimo; pero este es un medio de que no se debe-
abusar, en razón del desorden notable que ocasiona durante-
muchos dias en la visión. 

De ios oftaímoscopios—La invención de la oftalmoscopia 
data desde 1851_, y es debida á Helmlioltz, catedrático de fisio­
logía en Heidelberg (Alemania). Sirvióse primeramente de un 
reflector formado de muchas láminas de vidrio sobrepuestas, 
que al mismo tiempo que enviaban al ojo observado alg-una 
luz de la lámpara, dejaban pasar los rayos luminosos de r e ­
torno hasta el ojo del observador situado por detrás. Este ins­
trumento fué abandonado en breve por otros más perfeccio­
nados, siendo los principales los que siguen. 

I.0 O/talíiioscopío simple.—Consta de un espejito reflector 
cóncavo de unos 30 centímetros de foco, con un ag-ujero en 

su centro, y de una lente converg-ente 
de 2/4 pulgadas de foco. Todas las modi ­
ficaciones que los prácticos han introdu­
cido en este instrumento son relativas á 
la sustancia del espejo y á sus dimen­
siones. 

Un ajuste fijo detrás del agujero per­
mite interponer un vidrio cóncavo del 
número 8 para el exámen de la imágen 
recta. 

2.° Oftalmoscopios de Coccius y Ze-
hender.—Estos instrumentos se compo­
nen de un reflector plano (Coccius), ó 
convexo (Zekender), en el cual está fijo 

un microscopio movible de 2 pulgadas, que concentra en el 
espejo la luz de la lámpara . Esta disposición permite aproxi­
marse más cerca del ojo observado, y facilita por consiguien­
te el exámen de la imágen recta. 

3. ° O/talmoscopio Mnocular.—Giroud-Teulon ha tenido la 
feliz idea de hacer concurrir los dos ojos del observador en el 
exámen de la imágen retínica. Su instrumento, perfeccionado 
por Heisch, da una imágen muy grande y la sensación de 
relieve ó de profundidad. 

4. ° Oftalmoscopios fijos.—El espejo reflector y la lente 
permanecen en un tubo [Follin) ó en varillas aisladas sujetas 
en una mesa. El enfermo toma una posición determinada, 

Fig. 210.—Espejo reflector 
del oftalmoscopio sim­
ple. 
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apoyándose en un barbuquejo, y de esta manera muchas per­
sonas pueden examinar el enfermo sucesiva y ráp idamente . 

E l oftalmoscopio de Galezowski tiene alguna analogía con 
estos instrumentos, pues el reflector y la lente están dispues­
tos en un tubo semejante al de un anteojo de larg-a vista, que 
forma una especie de cámara oscura y permite el exámen del 
enfermo en cualquiera parte en que no se puede obtener 
oscuridad, como en los hospitales. 

E l doctor Burke ha ideado un oftalmoscopio fijo que da al 
observador la imágen retínica, agrandada después de la re­
flexión en un espejo cóncavo sin intervenir la lente. 

§ 9.°—Enfermedades del cuerpo vi t reo . 

El cuerpo vitreo llena las tres cuartas partes posteriores del globo 
ocular. ' 

Está rodeado de una membrana transparente, hialóides, análoga á la 
cápsula del cristalino, aunque mucho más delgada. Forma [por su des­
doble al rededor de la cápsula la zona de Zinn y el conducto de Petit. 
Presenta por delante una depresión, cápsula hialoidea, en la cual está 
recibido el cristalino. 

El humor vitreo tiene la estructura del moco, y hasta ahora no se ha 
demostrado en su sustancia la existencia de células propias. 

Durante la vida intra-uterina está atravesado el cuerpo vitreo por la 
arteria hialoidea, que se dirige de la arteria central de la retina á la cu­
bierta del cristalino. Este vaso se atrofia antes del nacimiento. 

El cuerpo vitreo tiene por densidad 1,005, y por índice de refrac­
ción i ; 339. 

Las enfermedades del cuerpo vitreo son el reUandecimien-
toy la hemorragia, los cuerpos extraños y las moscas volantes y 
los copos. 

Tío obstante la duda que todavía existe acerca de la consti­
tuc ión anatómica del cuerpo vitreo y la presencia de células, 
muchos autores opinan que, es capaz de inflamación, fundán­
dose en el hecho de que, cuando un cuerpo extraño ha pene­
trado y permanece en este humor, se rodea de una nube g r i ­
sácea, que contiene, según se ha observado en animales, g l ó ­
bulos análogos á los leucocitos; pero las más veces estos des­
órdenes , que se manifiestan en el cuerpo vitreo, dependen de 
un estado patológico de la coróides. 
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Creemos, pues, que aun no es posible incluir en el cuadro 
nosológico la Mal i t i s ó inflamación esencial del cuerpo 
vitreo. , 

I.—SÍNQUISIS. 

Así se nombra el reblandecimiento del cuerpo vitreo. 
En el sínquisis simple queda trasparente el cuerpo vitreo, 

pero su consistencia se ha modificado y es análoga á la de la 
giicerina. 

El s íntoma más notable del sínquisis es el temblor del ir is 
durante los movimientos del ojo, y aun alg-unas veces, no en­
contrando el cristalino en la consistencia del cuerpo vitreo un 
punto de apoyo suficiente, se luxa de un modo espontáneo y 
desliza en la parte inferior del giobo del ojo. 

La tensión ocular suele modificarse, siendo unas veces más 
denso el giobo y otras más blando que en el estado normal. 

Si bien con el oftalmoscopio nada hay que descubra el re­
blandecimiento del cuerpo vitreo, el sínquisis debido á una 
alteración de la coróides se acompaña á menudo de la presen­
cia de copos en el cuerpo vitreo. 

Las cansas del sínquisis son bastante oscuras: se le observa 
á consecuencia de ciertas coroiditis y después de la operación 
de la catarata por depresión; alguna vez es idiopático, y se 
manifiesta sin otra alteración apreciable. 

El s ínquis is centelleante es una variedad rara de esta afec­
ción. El cuerpo vitreo reblandecido tiene en suspensión cris­
tales muy pequeños de colesterina, que remedan una l luvia de 
oro cuando se alumbra el fondo del ojo con el reflector del of­
talmoscopio. Esta colesterina procede del cristalino después 
de la operación de la depresión. 

El sínquisis no tiene importancia práctica sino bajo el pun­
to de vista de las operaciones que deben hacerse en los ojos 
que le padecen. Hay una contraindicación de la operación de 
la catarata por queratotomía superior. 

II.—HEMORRAGIA, DEL CUERPO VÍTREO. 

La sang-re derramada en el cuerpo vítreo puede venir de las 
arterias ciliares ó de las de la retina, pudiendo ser más ó m é -
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nos abundante, pero en g-eneral la vista es completa y súbi ta ­
mente abolida. 

A l exámen oftalmoscópico no ofrécela pupila mas que una 
manclia gris impenetrable á la luz; el alumbrado lateral hace 
ver que la opacidad no reside en la lente; con frecuencia pre­
senta la pupila un aspecto rojizo, lo cual indica que la bemor-
rag-ia está en la parte anterior del cuerpo vitreo. 

Las hemorrag-ias son bastante raras, produciéndose á con­
secuencia de una alteración de la sangre, como sucede en la 
hemofilia, y de resultas de una calda, de una herida profun­
da del globo del ojo. 

Como tratamiento hay poco qüe intentar. Algunas veces ía 
sangre estravasada se reabsorbe poco á poco y enteramente, 
sin que esté comprometida la visión; en otras ocasiones esta 
reabsorción no acarrea n i n g ú n cambio favorable, existiendo 
«ntonces á menudo un desprendimiento de la retina. 

III—CUERPOS EXTRAÑOS DEL CUERPO VITREO. 

Las más veces son perdigones y pedazos de hierro ó de cáp-

Sin hab la r l e los graves desórdenes que han podido causar 
en las diferentes membranas del ojo al tiempo de su penetra­
ción, caen las más veces en la parte declive del cuerpo vitreo, 
i r r i tan lentamente las membranas internas y promueven a l ­
guna vez una oftalmía simpática en el ojo sano; á menudo 
producen el flemón agudo del ojo herido. 

A veces los cuerpos extraños quedan suspendidos en el 
cuerpo vitreo, si lo permite su naturaleza química; se rodean 
de una capa de linfa plástica y se enquistan. Esta terminación 
es la más favorable. 

Entre los cuerpos extraños se pueden colocar el cristalino 
luxado ó la catarata operada por depresión. Suele suceder, en 
efecto, que la lente, por su situación anormal, produzca fenó­
menos de irritación, graves como los cuerpos extraños pro­
piamente dichos. 

También se ha observado algunas veces, muy rara vez 
en Francia, la presencia en el cuerpo vitreo de entozoarios, 
principalmente del cisticerco. Las partes constituyentes de este 
animal, lo mismo que los movimientos de su cuello, son vis i -
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"bles al oftalmoscopio. Las alteraciones de la visión son varia­
bles por causa de la posición que ocupa. 

Tratamiento.—Cuando un cuerpo extraño se sitúa en el h u ­
mor vitreo, hay que dejarle allí mientras no ocasione acciden­
tes inflamatorios directos ó simpáticos. Así que la inflamación 
sea manifiesta, no debe titubearse en extirpar el giobo del 
ojo herido, pues las tentativas directas de extracción del cuer­
po vulnerante nunca han dado resultados muy favorables. 

En el cristalino deprimido es diferente, pues será alg-unas 
veces posible extraerle, si causa accidentes, practicando una 
ir idectomía y asiéndole con un g-ancho. 

Lo mismo se ejecutará al haberse reconocido la existencia 
de un cisticerco. Después de hecha la iridectomía, se sacará 
el cristalino, y pasadas alg-unas semanas se podrá practicar 
una punción en la córnea y extraer el animal por medio de 
pinzas introducida^ en la herida. 

IV.—MOSCAS VOLANTES Y OPACIDADES. 

Pocas son las personas que mirando vag-amente un cielo 
puro no vean delante de sus ojos lig-eras sombras, que al pare­
cer se mueven en el espacio, y que afectan formas variables, sin 

disminuir, por lo de­
más, la ag-udeza de la 
visión y la trasparencia 
de los medios del ojo. 

Estas sombras son las 
moscas volantes, cons­
tituyendo su presencia 
continua la miodesop -
sia. 

Tienen casi siempre 
la forma de perlas tras­
parentes , ya aisladas, 
ya reunidas en rosario, 
ya ag-rupadas en nube-
cillas. 

Consisten ciertamen­
te en corpúsculos sumamente ténues , que flotan en el cuerpo 
vitreo cerca de la retina y proyectan una sombra en esta 

ÍiÍÍMSll&-?l 

21i.—Diversas formas de moscas volantes 
filamentos del cuerpo vitreo. 
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membrana. No se les puede percibir con el oftalmoscopio, aun 
en los casos muy acentuados en que su abundancia suele cau­
sar á las personas que las llevan la más viva inquietud. 

No tienen; Sin embargo, nada inquietante, y se manifiestan 
casi fisiológicamente en todos los individuos que se entregan 
á un trabajo algo asiduo. 

Otros corpúsculos movedizos perturban a veces la nitidez, 
del campo visual. Son debidos á copos fihrinosos, visibles al 
oftalmoscopio, y cuya presencia reconoce por causa un derra­
me sanguíneo reabsorbido ó una secreción patológica de la 
coróides. El vitreo se enturbia algunas veces. _ 

En tal caso se puede obrar con bastante eficacia sobre la 
causa á la que se refiere la perturbación ^ m p ^ a d a en el 
humor vitreo. Si depende de un estado congestivo de la corói­
des se emplearán los derivativos. Cuando los copos son debi­
dos á una coroiditis sifilítica, las preparado íes mercuriales 
producen excelente efecto. A estas medicaciones se añadi rán 
fas compresas Mas en los ojos, el reposo de la vista y los espe-
iuelos de vidrios ahumados. Podrá prescribirse, en general, a 
las personas que tengan moscas volantes no patológicas, que 
eviten trabajar con la cabeza baja, sobre todo después de las co-
midas. . 

§ 10. Enfermedades de la retina. 

La retina es la membrana nerviosa y transparente que tapiza una gran 
parte de la cara interna del globo ocular. Es el órgano esencial de la 
percepción luminosa. En su superficie vienen á formarse las imágenes 

del mundo exterior. 
Directamente aplicada, sin adherirse fuertemente contra la cara i n ­

terna de la coróides, está allí sujeta por el cuerpo vitreo. Extiéndese 
hasta el nivel del ora serrata, y se reúne á la zona de Zmn por una pro-
longacion que se llama porción ciliar de la reíma y que esta formada por 
un teiido conjuntivo sin ningún elemento nervioso. 

Su centro es el punto donde se producen las imágenes más nítidas: 
esta parte es siempre la que se dirige hacia los objetos que se miran fija­
mente. Llámase este punto macula lútea ó mancha amarilla. Esta mar­
cado por una depresión, fovea centralis, ó fosa central. 

Cerca de la macula, un poco hácia dentro y abajo, se ve una pequeña 
eminencia redonda, blanquizca, de donde emergen vasos. Es la p a p i l a , 

punto en que el nervio óptico se junta con la retina, que puede conside-
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rarse como su expansión. La papila no es sensible á la luz: forma en el 
campo visual lo que se ha llamado punctum cacum. 

El espesor de la retina no es uniforme. Es de 3 décimos de milímetro 
al nivel de la mácula, y disminuye progresivamente hasta tener un dé ­
cimo de milímetro hácia el ora serrata. 

La estructura de la retina es bastante complicada. Al rededor de la pa­
pila óptica se compone solamente de los tubos nerviosos que suministra 
el nervio óptico y de una pélícula amorfa que los cubre. En el resto de 
su extensión está formada de dos grupos principales de elementos, los 
unos especiales de la función visual (conos, bastoncillos, capa granulosa 
externa), y los otros que se encuentran en el sistema nervioso general, 
sustancias gris y blanca. Fibras especiales, llamadas de Muller, ponen 
en relación estos dos grupos de elementos. 

Yendo de la cara coróidea á la cara interna de la retina, se encuentran 
sucesivamente cinco capas. 1 .a, capa de los bastoncillos y conos; 2.°, capa 
granulosa; 3.a, capa de sustancia gris ó ganglíonar; 4.a, capa de las fibras 
ópticas, y a.a, membrana limitante. 

En la mácula no se 'encuentran fibras ópticas ni bastoncillos, estando 
estos últimos elementos reemplazados por conos más prolongados que 
los otros. 

Los t-asos de la retina son la arteria y vena centrales. La arteria nace 
de la oftálmica, y penetra en el nervio óptico á í centímetro antes de su 

F í j . 212.—Arbol vascular de Purkinge. 

•entrada en la esclerótica; da bastoncillos á la túnica de este nervio y ca­
pilares á sus fibras; después entra en el ojo por el vértice de la pupila 
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óptica. Divídese aquí en dos ó tres ramas que caminan entre las Ebra» 
ópticas y en la sustancia gris, repartiéndose dicotómicamente en térmi­
nos de formar una red. Esta red vascular puede observarse sobre si mis­
ma fijando un fondo oscuro, mientras se pasa delante del ojo rápida­
mente y en todos sentidos la llama de una vela, según lo ha indicado 
Purkinge. Se da a esta red el nombre de árbol vascular. 

Las venas de la retina acompañan á las aretrias en su travesía. Son 
más aparentes que las arterias. 

La retina no da más que una semacion, la de la luz. La suministra 
también cuando está excitada mecánicamente por una herida y contu­
sión del globo ocular. Si se oprime con la punta del dedo un ojo cerrado, 
se origina una apariencia luminosa, fosfena, cuya forma é intensidad es­
tán en relación con la forma del objeto que oprime y la intensidad de la 
presión. Haciendo tomar al ojo diversas posiciones se puede asi explorar 
la sensibilidad de toda la retina, y esto examen es frecuentemente úti l , 
sobre todo antes de emprender una operación de catarata. 

Las enfermedades de la retina son las retinitis, las kemor-
raffias, la embolia de la arteria central, el desprendimiento, 
los tumores, las anomalías congénitas j las alteraciones de la 
mácula. . 1 ' 

I.—RETINITIS. 

Con el nombre g-eneral de retinitis se han incluido cierto 
número de afecciones, que se diferencian de la inflamación 
proniamente dicha, tal como se manifiesta en el tejido nervio­
so. La retinitis esencial es rara, y las alteraciones generaliza­
das que residen en la retinitis reconocen las más veces por 
causa un estado patológico que afecta todo el organismo (dia­
betes, a lbúmina , etc.) 

Asimismo es frecuente ver participar del estado morboso de 
la retina á la coroides y nervio óptico. Estas afecciones de dos 
tejidos vecinos han recibido los nombres de retino-coroiditis 
y neuro-retinitis. 

1." Relinitis inflamatoria—Empezando por una conges­
tión de los vasos retiñíanos, no tarda en i r acompañada de un 
edema que borra los contornos de la papila y da á los enfer­
mos la sensación de una niebla gris persistente. Cuando esta 
afección ha durado mucho, puede ocasionar por compresión 
la atrofia de los elementos nerviosos, que están englobados en 
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ia hiperplasia de los elementos celulares. Cedida la inflama­
ción^ se retiran ó destruyen estos, ya por metamorfosis regre­
siva siempre, ya por degeneración grasa, dejando al fin redu­
cida la retina á una trama ténue del tejido celular, que recor­
ren aquí y acullá alg-unos vasos raros atrofiados como ella. 

Las partes afectadas de degeneración grasa se reconocen 
•con el oftalmoscopio en la existencia de chapas amarillentas, 
irregnlares y poco salientes. 

Los desórdenes de la visión están rara vez relacionados con 
las lesiones observadas, siendo el más notable la hemeralojmi, 
es decir, la pérdida completa de la vista en cuanto se pone 
el sol, si bien este síntoma no se encuentra en todas las r e t i ­
nit is idiopáticas. La retinitis, que consiste en una simple con­
gestión de los vasos, va acompañada, por el contrario, de h i ­
perestesias, habiendo gran temor á la luz, aunque sea a r t i f i ­
cial ; esta cong-estion coincide las más veces con un estado ge­
neral anémico. 

m pronóstico de la retinitis franca es más grave que el de la 
hemeralópica, la cual desaparece generalmente con las causas 
debilitantes que la han originado y que la dan la forma ep i ­
démica. 

El tratamiento será ante todo tónico y reconstituyente: al 
mismo tiempo se prescribirán los anteojos azules y en caso ne­
cesario la morada en un cuarto oscuro. En cuanto á las san­
gr ías locales, no habrá que emplearlas sino en individuos evi­
dentemente pictóricos; en el caso contrario, bastará aplicar en 
la nuca y las sienes ventosas secas. 

2.° Retinitis albuminúrica.—Esta afección, estudiada la pr i ­
mera vez por el Dr. Landouzy, es un s íntoma que acompaña 
frecuentemente á la nefritis albuminosa. Está caracterizada 
por ios signos oftalmoscópicos siguientes: 1.°, la papila ofrece 
un contorno nublado y es asiento de una verdadera inf i l t ra­
ción; 2.°, siguiendo el trayecto de las venas se encuentran al 
lado de ellas manchas apopléticas lineales, estiradas, parecidas 
á trozos de vasos rotos, que son hemorragias formadas en los 
capilares; 3.°, en el segmento posterior de la retina son exten­
sas manchas blancas exudativas, rodeadas de granulaciones, 
de naturaleza plástica y no grasosa, pudiendo desaparecer, y 
pasando los vasos delante de estas; 4,°, cerca de la mácula se 
ve una corona de manchas blanquizcas radiadas, que persis-
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ten ordinariamente después de la curación; y 5.°, los vasos van 
acompañados de exudaciones análogas y suelen presentar he­
morragias en su trayecto. 

SÉf 

F i g . 213.—Retinitis albuminúrica en su origen. 

1. Papila infiltrada.—2. Vena central,—3. Arteria central.—4, ^ H e ­
morragias simples.—5, 5. Exudaciones ó infiltración de la retinitis. 

Esta enfermedad se desarrolla lentamente, ofreciendo á me­
nudo lesiones adelantadas, sin que sea muy considerable la 

s 
i . 

F i g . 214.—Retinitis albuminúrica adelantada, según Galezowski.' 

1. Papila.—2. Vena central.—3, 3, Hemorragias difusas.—4, 4. Hemorragia 
en el trayecto de un vaso.—5, 5. Exudaciones. 

alteración de la vista, k no ser que residan en la mácula. 
Afecta los dos ojos á la par. 
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Cuando en vez de retrogradar sig^ue un curso progresivo? 
las exudaciones aumentan en cantidad y espesor, sin llegar, 
no obstante, al seg-mento anterior de la retina, invadiendo la 
papila y el nervio óptico, que se hinchan. El contorno de la pa­
pila desaparece y está como si nadara en una mancha láctea. 
A veces se despeg-a una porción de la retina. A l mismo t iem­
po la ag-udeza visual domina más y más y la retinitis albu-
minúr ica termina por la ceg-uera. 

Su pronóstico es, pues, de los más graves, no debiéndose se­
parar del pronóstico g-eneral, que resulta de la misma nefr i ­
tis, cuyas diversas fases sigue la retinitis. Los casos más fa­
vorables son aquellos en que solo es accidental la a lbuminúr i -
ca, como durante el embarazo ó á consecuencia de contusiones 
de la médula, disipándose entonces la alteración de la retina 
tan pronto como la a lbuminúrica . 

El diagnóstico de la retinitis a lbuminúr ica descansa desde 
luego en el exámen de la retina; se le deberá completar por 
otra del estado general del enfermo y en especial por el ensa­
yo de la orina, en la que se descubre la presencia de la albú­
mina, sirviéndose del ácido nítrico, que la precipita en copos, 
blancos. 

Como tratamiento, se comprende fácilmente que es nece­
sario dirigirse al estado general, á la misma nefritis. Por des­
gracia esta gravís ima afección casi ha agotado en vano todos 
los recursos de la terapéutica y su desenlace es las más veces 
fatal. En el caso en que la albuminuria no vaya acompañada 
de nefritis, la curación es mucho más frecuente, l imitándose 
pues á l o s ojos, además de las indicaciones generales, á pres­
cribir el reposo de la vista y el uso de anteojos azules. 

3.° Retinitis glicosúrka.—Los enfermos que padecen dia­
betes sacarina presentan á veces una alteración de la vista 
que coincide con desórdenes particulares del sistema nervio­
so. La retina suele ser su asiento, observándose en ella, al 
examinarla con el oftalmoscopio, hemorragias arteriales dise­
minadas y manchas exudativas. La papila óptica está atro­
fiada en vez de infiltrada como en la retinitis a lbuminúr ica . 
Las sensaciones coloreadas están pervertidas. 

Pueden referirse las lesiones retínicas á la degeneración gra­
sa de las ramificaciones de la arteria central. 

El pronóstico de esta afección está ligado con el de la d ia-
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betes, debiéndose añadir, por lo demás, que es una manifes­
tación bastante rara de ella. El tratamiento consiste en el r é ­
gimen apropiado de los diabéticos: pan de g iú ten , bebidas a l ­
calinas, legumbres verdes, carnes negras, etc. ? 

4.° Retinitis sifilítica.—Cuando se manifiesta un trastorno 
visual bajo la influencia de la diátesis sifilítica, es debido las 
más veces á una afección s imul tánea de la retina ó coróides. 
Sin embarg-o, las lesiones están en alg-unas ocasiones l im i t a ­
das á la retina, y lié aquí lo que se observa: la papila ofrece po_ 
cas variaciones; solamente está velada por una nube grisácea; 
manchas bemorrágicas venosas y exudaciones blancas á lo 
largo de los vasos. Los síntomas subjetivos consisten en el 
desórden de la visión que se declara lentamente; después v ie ­
nen visiones luminosas, fotopsias continuas y muy incómo­
das. El campo visual está encentado -por esco tomas, que ocultan 
al enfermo una parte mayor ó menor del objeto que mira. La 
alteración de la sustancia nerviosa de la retina produce una 
perversión en la sensación de los colores; el amarillo, en parti­
cular, parece blanco. 

Cuando á estos síntomas se junta la existencia antigua ó re­
ciente de una i r i t i s en uno de sus dos ojos, puede afirmarse 
que la afección de la retina es de naturaleza sifilítica. 

El tratamiento es el de la sífilis durante su período secun­
dario, pues efectivamente en esta época se manifiestan los 
síntomas oculares. Se emplearán, pues, las preparaciones mer­
curiales con mezcla de ioduro potásico ó sin ella. 

Tso podemos separar del estudio de la retinitis sifilítica el 
de la retino-coroiditis, debida á la misma diátesis. En efecto, 
es muy raro que la manifestación sifilítica quede limitada 
á la retina. Cuando inváde la coróides, obsérvanse, además de 
los síntomas oftalmoscópicps propios de la retinitis, manchas 
blancas diseminadas^ dependientes de la atrofia coróidea: el 
cuerpo vitreo es coposo y suele velar la papila. La visión es 
muy incierta, ya absolutamente confusa, ya más clara, como 
si se entreabriese un velo delante de los ojos, cuyo fenómeno 
dimana del movimiento de los copos, á menudo muy duros, 
que flotan en el cuerpo vitreo. 

El tratamiento está subordinado al estado general y al pe­
ríodo sifilítico en que se encuentra el enfermo. La afección es, 
por lo demás, muy rebelde. 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. H 
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5.° Retinitis pigmentaria.—La retinitis pigmentaria ó a t i ­
grada es una afección caracterizada por lainvasion del pigmen­
to coróideo en la retina k consecuencia de un proceso pa to ló­
gico muy lento, que tiene lug-ar en las capas yusta-puestas de 
estas dos membranas. A la vez se manifiesta una especie de 
esclerosis en el tejido retínico, de tal manera que en el úl t imo 
período de la enfermedad, cuando las dos membranas están 
unidas, apenas existen elementos nerviosos en la retina. 

A l contrario que el curso babitual de las retinitis, la afec­
ción principia en la reg-ion del ora serrata y gana el polo pos­
terior. Sigue á esto una disminución gradual y centrípeta del 
campo visual periférico muy manifiesta, y la visión termina 
por efectuarse exclusivamente en la mácula . El enfermo se 
ve obligado á inclinar mucho la cabeza para ver á sus piés y 
andar. Poco á poco la ceguera sobreviene completa. 

Uno de los fenómenos más señalados que caracterizan esta 
enfermedad es un entorpecimiento tal de la retina, que los 
enfermos no pueden apercibirse más que de los objetos muy 
alumbrados. 

Así desde que empieza á anochecer son acometidos por una 
casi ceguera, hasta el momento en que empieza á salir el soL 
Este síntoma constituye la heméralopia. 

Examinada la retina con el oftalmoscopio, presenta un as­
pecto característico. Es invadida desde el ora serrata hasta una 
zona circular más ó menos distante de la papila por pigmento 
coróideo, cuyo color muy negro se distingue perfectamente 
del fondo rojo del ojo. Este pigmento forma masas pequeñas 
colocadas con bastante regularidad, unidas entre sí por fila­
mentos negros, y cuyo aspecto se ha comparado al de osteo -
plastas ó corpúsculos óseos. 

Los vasos disminuyen poco á poco de calibre en términos de 
percibirse difícilmente. La papila, atrofiada y de contornos 
muy graduados, conserva, sin embargo, por mucho tiempo 
un tinte rosado. 

El curso de la enfermedad es lentísimo, pero fatal: es fre­
cuentemente congénita , ó se declara en la infancia; á veces 
cumple su evolución en cinco ó seis años, y las más no es rá ­
pidamente progresiva sino en la edad adulta. 

Manifiéstase en ambos ojos á la par y en el mismo grado. 
En cuanto á su causa, si bien es muy oscura, se ha notado 
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el influjo de la herencia, padeciéndola de ordinario varios i n ­
dividuos de una misma familia. Es también notable que la 
retinitis pig-mentaria se encuentra con frecuencia en los h i ­
jos de matrimonios 
consanguíneos , con 
«tras anomalías, co­
mo la sordo-mudez, 
los dedos suplemen­
tarios,, etc. 
. Ning-un tratamien­
to ba podido atajar 
esta afección, y así 
Jiabrá Que contentar-
.se con prescribir al 
enfermo que evite to­
da circunstancia pro­
pia para acelerar su 
curso. 

Con el nombre de 
retinitis pigmentaria sifilítica se lia descrito una retino-co-
roiditis venérea, en la cual la retina se incrusta de pigmento, 
cuya pigmentac ión se hace por manchas más ó menos redon­
deadas, las cuales se reúnen poco á poco y se mezclan con 
•otras blancas, producto de exudaciones plásticas. 

El curso de la afección es bastante rápido, dos ó tres años, 
y muy grave y hasta rebelde á un tratamiento mercurial. 

II.—HEMORRAGIAS DE LA RETINA. 

i 

F i g . 2ló.—Retinitis pigmentaria sifilítica. 

Las aplopegias de la retina se reconocen fácilmente con el 
oftalmoscopio; forman manchas rojas más ó menos oscuras, ya 
aisladas y anchas, ya muy numerosas y pequeñas; pueden 
estar formadas por la rotura de un vaso arterial ó venoso. 

La apoplejía arterial es rara, y va unida las más veces á la 
deg-eneracion ateromatosa de las paredes arteriales generali­
zada en los viejos. En el punto en que está rota la arteria se 
forma un coágulo más ó menos extenso que llena la arte­
ria; las ramas colaterales están entonces faltas de sangre y 
aparecen en forma de una arborizacion blanquizca. La por­
ción de la retina que recibía estos vasos arteriales se hace 
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más ó menos insensible y el campo visual presenta lunares ó 
escotomas, cuya persistencia está subordinada al retorno de la 
sangre en la rama arterial anemiada. 

Alg-unas veces la hemorragia es bastante considerable para 
invadir gran parte del cuerpo vitreo. Este accidente se man i ­
fiesta sobre todo después de una contusión, una caida ú ope­
ración en el ojo. 

Las apoplegiás venosas se observan, principalmente en las re­
t ini t is debidas á una diátesis. Son un signo patog-nomónico de 
la retinitis a lbuminúrica; residen á lo larg-o de las venas y afec­
tan una forma lineal ó fusiforme. Estas hemorragias no pro­
ducen escotomas, como las arteriales, por lo que pueden exis­
t i r sin que esté notablemente alterada la visión. Mas no es lo 
mismo al residir en la región de la mácula, causando enton­
ces un trastorno considerable de la visión, puesto que es i m ­
posible al enfermo ver nada claramente. 

En cuanto al curso de estas apoplegías, es muy desig-ual.. 
La sangre que proviene de una vena rota se reabsorbe en g-e-
neral bastante pronto; la arterial mucho más lentamente, y á 
menudo se observa en este úl t imo caso una abolición parcial 
del campo visual. 

Como tratamiento, la primera indicación que se ha de l l e ­
nar es relativa á la salud general del enfermo. Después se pro­
curará con sanguijuelas atraer la sangre hácia el ano. Una 
sangr ía del brazo ó un purg-ante salino repetido serán también 
buenos medios para precaver una nueva hemorragia ó l i m i ­
tar la que se ha producido. De tocios modos, no puede apresu­
rarse la reabsorción por n i n g ú n medio local. 

III.—EMBOLIA DE LA ARTEEIA CENTRAL. 

Un coágulo sanguíneo^ procedente de un punto más ó me­
nos distante del sistema circulatorio, puede penetrar en la ar­
teria central de la retina, obliterarla más ó menos completa­
mente y determinar fenómenos particulares, siendo el m á s 
notable una ceguera súMta limitada a u n solo ojo. 

Por el oftalmoscopio se encuentra la papila anemiada y le­
vemente infiltrada. Los vasos centrales están reducidos á ' u n a 
l ínea delgada: las venas presentan algunas varices en las par­
te» lejanas de la papila. La mácula está infiltrada. 
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Alg-unas semanas después del accidente se forma una cir­
culación colateral, que permite á la sangre arterial añui r de 
nuevo á la retina por las arterias ciliares y se mejora un poco 
la visión. Si la embolia se ha detenido en la arteria oftálmica, 
la ceguera es definitiva. 

Contra esta afección hay que esperar poco de la naturaleza 
y nada del arte. 

IV.—DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA. 

Diversas causas pueden acarrear la rotura de las conexiones 
que existen entre la retina y la coróides, á saber: la atrofia 
coróidea, que rechaza hácia atrás á la retina, y desordena sus 
relaciones en toda la zona próxima á la escavacion atrófica; 
un tumor de la coróides y la producción de serosidad entre la 
retina y la coróides, siendo esta ú l t ima causa la más frecuente. 

El desprendimiento se hace en varios puntos de la r e t i ­
na, que está levantada por serosidad. A este período de la afec­
ción corresponden desór­
denes de la visión, que con­
sisten sobre todo en la de­
formación de los objetos 
mirados. En un momento 
dado, estos desórdenes par­
ciales se reúnen en una es­
pecie de bolsa llena de l í ­
quido, y el campo visual 
está abolido súbitamente 
en toda la parte que cor-responde á la retina desprendida. 

Si entonces se examina al enfermo á simple vista, después 
de haber tenido cuidado de dilatar la pupila con la atropina, 
puede observarse la existencia detrás del cristalino de una 
mancha de aspecto gris, flactuant e y movible durante los mo­
vimientos del ojo, y que no es otra cosa más que la retina des­
prendida; mas para que este exámen sea fácil, es preciso que 
la separación esté bastante extendida. En el dia permite el 
oftalmoscopio reconocerla, por pequeña que sea. 

Dirigiendo hácia el ojo la luz del espejo reflector y hacien­
do mirar al enfermo en diversos sentidos, llega un momento 
en que el fondo rojo del ojo es súbi tamente oscurecido. Em-

Fig- 216,—Desprendimiento de la retiim. 
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pleando la lente, se puede ver distintamente la retina forman­
do una bolsa de un gris azulado, floja y arrug-ada, que sig-ue 
la dirección de los movimientos del ojo. Puede seg-uirse en su,, 
superficie el trayecto de los vasos retiñióos. 

Es bastante común comprobar, al mismo tiempo que el des­
prendimiento de la retina, los signos de la miopía adquirida, 
que son la atrofia coróidea y el estafiloma posterior; muchas; 
veces también se encuentra una catarata al principio. 

E l pronóstico de esta dolencia es bastante funesto, porque 
todo cuanto puede desearse de más favorable es que no se 
ag-rave y termine por producir un desprendimiento g-eneraL 
Esta terminación es de temer cuando el desprendimiento p r i ­
mit ivo reside en la parte superior de la retina, obrando enton­
ces la serosidad por su propio peso sobre las partes inferiores; 
de la membrana nerviosa. 

Cuando el desprendimiento reconoce por causa una hemor­
ragia sub-retínica,, se alivia por la reabsorción de la sangre, 
y la retina recupera un poco de sensibilidad. 

La causa del desprendimiento retínico es ordinariamente u n 
derrame seroso que se produce en el curso de diversas afec­
ciones, y en particular de la miopía progresiva ó esclero-co-
roiditis posterior. También se encuentra en la albuminuria á. 
consecuencia de caídas con conmoción, de heridas y g-olpes. 
dados en el giobo del ojo. 

El tratamiento no da las más veces ning-un buen resultado. 
Después de haber empleado inút i lmente los antiflojísticos, los 
resolutivos y el sedal á la nuca, se ha recurrido á la cirujía.. 
Con frecuencia se ha puncionado la bolsa á través de la escle--
rót ica en términos de llevar hácia fuera la serosidad que l e ­
vanta la retina, obteniendo de este modo una apariencia de 
resultado inmediato; pero el líquido no tarda en reproducirse 
y la retina no recupera sus relaciones. A. de Graefe ha logra­
do tres ó cuatro casos favorables en un crecido número de 
operaciones, atravesando la bolsa de parte á parte hasta ci 
cuerpo vitreo, en el cual se esparce el líquido seroso. 

Este ejemplo puede servir para sincerar nuevas empresas 
hechas para la curación del desprendimiento retínico 
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V.—TUMORES DE LA RETINA. 

Los tumores intra-oculares que tenían orig-en en la retina 
están constituidos por la deg-eneracion ó proliferación de los 
elementos nerviosos, encontrándose allí sobre todo mielocitos, 
que los más pertenecen á la variedad célula, rara, como es sa­
bido, en el tejido retínico normal. 

Yircl iow los lia clasificado en dos grupos con los nombres 
de gliomas y gliosarcomas, diferenciándose entre sí por la d i ­
mensión de las células más considerables en el segundo grupo. 

A l principio dan estos tumores los signos oftalmoscópicos 
siguientes: manchas diseminadas, redondas, de color rosado, 
situadas en la travesía de las arterias, cuyo calibre está muy 
desarrollado (Galezowski). Estos tumorcillos aumentan lenta­
mente de volumen y no van acompañados de n i n g ú n s ín to ­
ma doloroso, tomando poco á poco más importancia, y al agru­
parse provocan la ceguera absoluta en el ojo invadido. 

A l exámen directo, en la grande claridad, la pupila solo 
ofrece alguna cosa anormal. Detrás del cristalino se percibe 
un reflejo amarillento, que varía de color y está abollado. Des­
pués el tumor se desarrolla, ocupa todo el interior del globo j 
rechaza al cristalino, que se vuelve opaco. La pupila está d i ­
latada é inmóvil . Una presión considerable distiende el globo; 
los dolores orbitarios y cefálicos se presentan con un conjunto 
de s íntomas generales; la esclerótica se adelgaza, se rompe en 
diversos puntos, y el tamor está prominente en la parte exte­
rior bajo la forma de una masa fungosa vascular ( fmgus U -
matodes), que deja salir un líquido fétido y sanguinolento. Los 
ganglios linfáticos de la mejilla y del cuello se infartan. E l 
otro ojo es afectado también con alguna frecuencia. La en­
fermedad termina por la muerte del enfermo con el coma o las 
convulsiones, porque se propaga el tumor bácia el centro s i ­
guiendo el trayecto del nervio óptico. 

Esta enfermedad se declara principalmente en los nmos de 
poca edad, y como no duele al principio, es raro que se pueda 
intervenir antes que baya tomado mucho desarrollo. Se com­
prenderá el peligro de esta situación cuando se sepa que el 
glioma de la retina recidiva y puede desenvolverse en el ce-
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rebro, muchas veces aun después de haber extirpado por com­
pleto el ojo. 

Tratamiento.—El único medio que hay, en efecto, de atajar 
esta terrible enfermedad es la extirpación del glolo ocular, 
practicada tan lueg-o como se haya descubierto la naturaleza 
de la afección. Si el cáncer se ha extendido fuera del giobo, 
se vaciará enteramente la órbita rascando sus paredes. 

A pesar de todo, es raro precaver la recidiva, y esta even­
tualidad, cuya consecuencia es la muerte, deberá preverla el 
cirujano. 

VI.—ANOMALÍAS DE LA RETINA 

Estas anomalías cong-énitas son el colodoma, los pliegues 
congénitos de la retina y las chapas fibrosas. 

E l coloUma de la retina existe en g-eneral con una anomalía 
análog-a de la coroides, manifestándose por una solución de 
continuidad en el tejido nervioso de la retina, que se con­
t i núa solamente por su tejido conjuntivo. Esta solución de 
continuidad no seria, por decirlo así, visible á no coincidir 
con la de la coróides. Ofrece al oftalmoscopio la apariencia de 
una t i r i ta blanca que se extiende de la papila ai ora serrata, 
en la parte inferior del giobo. Los enfermos atacados de esta 
anomalía presentan una disminución del campo visual que 
corresponde á toda la extensión de la anomalía, y un nystag-
m m ú oscilación de los ojos, s íntoma que casi siempre acom­
paña los vicios de conformación del órg-ano visual. 

Los pliegues congénitos se observan en la inmediación de la 
papila, sin que su presencia dé lug-ar á ning-un desprendi­
miento de la membrana nerviosa. Son un vestigio de la dis­
posición pieg-ada que afecta ia retina hasta el quinto mes de 
la vida fetal. 

Las chapas fibrosas son blancas y brillantes; residen v is i ­
blemente en la retina y afectan por lo común una disposición 
estrellada alrededor de la papila óptica. Engioban á l o s vasos 
retínicos que los atraviesan. Se disting-uen fácilmente de las 
exudaciones en que tienen un contorno más exacto y no van 
acompañadas de ning-un otro desórden en la retina. Son de­
bidas á la persistencia, hasta en la retina, de la membrana 
exterior/que envuelve el cylinder axis de las fibras nerviosas 
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del nervio óptico, membrana que debe moralmente detener­
se á la entrada del nervio óptico en el ojo. Esta anomalía ca­
rece de influencia sobre la visión. 

§ 11. Enfermedades de la coroides. 

La coroides es una membrana vascular situada entre la retina y la es­
clerótica, es negra y presenta de O™1»,5 á O ^ m j , Se le consideran dos 
caras y una extremidad anterior. 

Cara esderotical ó externa.—Esta cara está en relación con la escleró­
tica, á la cual se adhiere en su parte anterior y posterior por medio de 
los vasos, nervios y capa celulosa ó lámina fusca, que hemos visto en la 
cara interna de la esclerótica. 

Cara retinicaó interna.—Está en contacto con la retina, con la cual 
no contrae ninguna adherencia. Es muy lisa y de un hermoso negro os­
curo, mientras que su cara esderotical es tomentosa y provista de pe­
queñas prolongaciones del tejido celular. 

En su parte posterior tiene la coróides un orificio para dejar pasar el 
nervio óptico. Este orificio, como el de la esclerótica, está situado á 1 mi­
límetro por debajo y á 3 por la parte interna del centro de la membrana. 

iliiiiliiiPli 

Fig. 217.—Ojo cuya esclerótica se ha hendido. Los colgajos de esta membrana están 
invertidos para dejar ver la coroides, el iris y los nervios ciliares. 

Extremidad anterior.—Está engrosada, y á este nivel la coróides es 
menos oscura por el lado de la cara esderotical. Esta porción anterior ó 
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engrosada de la coroides se divide en dos partes ú hojas: una que se apli-. 
ca á la cara interna de la esclerótica ó á la posterior del iris, y es el 
músculo ciliar ó tensor de la coroides, y otra que se pliega en términos 
de formar numerosos repliegues ó procesos ciliares, que rodean la circun­
ferencia del cristalino y la zona de Zinn, y que se junta por su extremi-

dad anterior en la cara posterior del iris. El 
conjunto de estos repliegues al rededor del 
cristalino constituye la corona cil iar. 

Estructura.—En sus cinco sextos posterio­
res está formada la coroides por muchas ca­
pas, pigmentaria externa, -vascular, elástica 
y pigmentaria interna, las cuales están enu­
meradas de fuera á dentro, y las estudiare­
mos sucesivamente, siguiendo á, su descrip­
ción la del músculo ciliar y procesos ciliares. 

1. ° Capa pigmentaria externa.—Está for­
mada de tejido celular, que contiene entre 

Fig . 2i8.-CorpúScuioS estre- sus elementos algunas células pigmentarias. 
llados- En esta capa pasan las arterias ciliares largas 

i . Fusiformes.—2. Del estro- posteriores y los nervios ciliares. 
ma de la coroides. a /> 

2. Capa vascular.— Constituye un pe­
queño aparato erectil, y se compone de numerosos vasos, situados en-
medio del estroma de la coroides, cuyo estroma ó tejido propio de la co­
roides está producido por fibras musculares de la vida orgánica, dispues­
tas en foíma de tiritas á lo largo de los vasos, por corpúsculos de tejido 
conjuntivo, estrellados unos, que se anastomosan por sus prolongacio­
nes, fusiformes otros y por fibras elásticas. Los vasos son venosos, capi­
lares y arteriales; las venas forman el plano más externo de esta capa 
vascular; las arterias están situadas más profundamente, y en un plano 
aun más profundo se ven los capilares de la coroides. En la cara pro­
funda de estos tres planos vasculares sobrepuestos, en la unión de la 
capa vascular y elástica, los vasos del plano capilar forman surcos en 
una laminilla algo resistente que ha recibido el nombre de membrana 
corio-capilar ó de Ruisquio. 

3. a Capa elástica.—Está formada por una lámina elástica análoga á 
la que se encuentra en la cara posterior de la córnea, y en cuya cara 
interna está situado el pigmento. 

4. a Capa pigmentaria interna.—Consta de una capa de células de 
pigmento, muy irregulares, exagonales, que contienen un núcleo oval 
y muchas granulaciones pigmentarias. Estas células se hallan disemina­
das también, aunque en corta cantidad, entre los elementos de la coroi­
des. En los albinos existen las células de pigmento, pero están despro­
vistas de granulaciones pigmentarias. 

Músculo ciliar.—Brucker descubrió el músculo ciliar ó tensor de 



E N F E R M E D A D E S D E L A C O R O I D E S . 171 

la coróides, el cual está formado de fibras antero-posteriores y fibras 
circulares de la vida orgánica: las primeras se insertan por delante en 
el anillo tendinoso de Dollinger, detrás del conducto de Schlemm, y se-

Fig. 219.—Corte del músculo ciliar y de un proceso ciliar. 

A. Córnea.—B. Iris.—C. Cristalino.—D. Esclerótica.—jS. Proceso ciliar.—F, Porción circu­
lar del músculo ciliar.—G. Porción radiada.—í/. Conducto de Schlemm: es la abertura que 
se ve en la unión de la córnea y esclerótica. 

pierden hácia atrás en el espesor de la capa vascular de la coróides, pa­
sando algunas de sus fibras directamente por el iris. En la parte anterior 

F i g . 220.—Corte del ojo destinado á mostrar la diferencia del cristalino en 
la visión de los objetos próximos. E n el lado izquierdo se ve el eje antero-
posterior del cristalino normal, y en el derecho está aumentado este eje 
por la presión del músculo ciliar. 

de estas fibras y en su cara interna, cerca del iris, han descubierto RoU' 
get y H. Muller hácia la misma época fibras circulares. 



172 E N F E R M E D A D E S D E L O S OJOS. 

El músculo ciliar está en relación por su superficie externa con la es­
clerótica, por la interna con los procesos ciliares, por su borde anterior 
con la circunferencia del iris, y por el posterior se continúa con la capa 
vascular de la coroides. 

A este nivel presenta el borde posterior del músculo ciliar otro festo­
neado, que se ha llamado ora serrata, y corresponde á la terminación de 
la retina. 

El músculo ciliar contiene grande cantidad de nervios. Guando se con­
trae, determina la tensión de la coroides, y al mismo tiempo aumenta 
la longitud del eje del cristalino, comprimiendo la circunferencia de este 
órgano. Aumentando el espesor del cristalino sirve este músculo para la 
acomodación del ojo á diversas distancias. 

Procesos ciares.-Estos repliegues están situados en la cara interna 
del músculo ciliar, pareciendo que á este nivel se haya plegado la cara 

interna de la coroides. 
Estos procesos son de 
70 á 80, y por su reunión 
forman al rededor del 

JB^^^^^^^^^^^^Sl cristalino la corona c i -
5 liar; aumenti su anchu­

ra á medida que se apro­
ximan al iris, y presen­
tan una longitud de cer­
ca de 1 centímetro. Cada 
proceso ciliar tiene la 
forma de una pirámide 
triangular, cuya base 
está adherida á la cara • 
posterior del iris, mien­
tras que su vértice se 
pierde hacia atrás en la 
cara interna de la coroi­
des. Una de las caras de 
esta pirámide está en re­
lación con la cara inter­
na del músculo ciliar, y 
las otras dos que miran 
al interior del ojo lo es­
tán con pliegues análo­

gos, que se engranan con ellos al rededor del cristalino. (Véase Zona de 
Z inn . ) Los procesos ciliares forman en torno del mismo una corona re­
gular, análoga á la que forman los garfios de una sortija en derredor 
de un diamante engastado. Guando el músculo ciliar se contrae al rede­
dor de la circunferencia del cristalino, los procesos ciliares hacen las ve-

F i g . 221.—Vasos del ojo. 
1.1 Arterias ciliares cortas posteriores.—2, 2. Arterias ci­

liares largas posteriores —3, 3. Las mismas arterias que 
se bifurcan por detrás del iris.—4, 4. Arterias ciliares 
anteriores.-5. Iris y sus vasos.—6. Pupila. 
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ees de un coginete, que hace más suave y quizá más regulár esta com­
presión fFe'ase fig. 196). 

La base ó extremidad anterior de los procesos ciliares llena el espacio 
situado entre el iris y el cristalino, y así todo cuanto hubiera podido 
existir rigurosamente de cámara posterior. 

Fasos.—Las arterias de la coroides son las ciliares cortas posteriores, 
las ciliares largas posteriores y las ciliares cortas anteriores. 

Arterias ciliares cortas posteriores.—Son de 15 á 20, procedentes del 
tronco de la oftálmica. Atraviesan la esclerótica al rededor del nervio óp­
tico y en seguida la coróides, para distribuirse por esta membrana. Estas 
arterias tienen una dirección postero-anterior, terminan en la coróides y 
hasta en los procesos ciliares, y dan pocas ramas al Iris. Forman parte 
de la capa vascular de la coróides y ocupan el plano medio de esta capa 
entre el plano venoso y el corio-capilar. Esta situación del plano arterial 
ha sido indicada por Rouget y los autores alemanes contra la opinión 
de Sappey, que le coloca dentro de los capilares. 

Por esta descripción se ve que las arterias ciliares cortas posteriores 
pueden designarse también con el nombre de arterias de la coróides. 

Arterias ciliares largas posteriores.—Son dos, y atraviesan la escleróti­
ca por cada lado del nervio óptico y hácia afuera del punto en que esta 
membrana deja pasar las ciliares cortas. En seguida se sitúan en la cara 

l e s 

Fig. 222.—Vasos del iris. 
1, 1.—Arterias ciliares largas posteriores.—2, 2. Sus ramas de bifurcación.— 

3, 3. Arterias ciliares anteriores que forman con las otras el círculo arterial 
mayar del iris.—Círculo arterial menor del iris. 

externa de la coróides, entre esta membrana y la esclerótica, y se d i r i ­
gen hácia adelante, siguiendo exactamente el diámetro trasversal del 
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globo del ojo. Bifúrcanse detrás del músculo ciliar, y sus dos ramas de 
bifurcación van arriba y abajo hácia la del lado opuesto, para concurrir 
á la formación del circulo arterial mayor dei iris, que está compuesto 
por las ciliares cortas anteriores (fig. 222.) 

Para evitar la herida de esta arteria en la operación de la catarata por 
depresión, se ha cuidado de introducir la aguja á 3 ó 4 milímetros hácia 
atrás de la córnea y al nivel del diámetro transversal del globo ocular. 
Procediendo de este modo se está seguro de meter la aguja por delante 
de la bifurcación arter al. 

Las arterias ciliares largas posteriores están destinadas al iris, mien­
tras que las cortas lo están únicamente á la coroides. 

Arterias ciliares anteriores.—Parten estas arterias de las muscula­
res, penetran en la esclerótica por la parte superior é inferior al nivel 
de los tendones de los músculos rectos superior é inferior, siendo 3 ó 4 
de cada lado. Después de haber atravesado la esclerótica se anastomosan 
al nivel del músculo ciliar en la circunferencia mayor del iris con las 
ramas de bifurcación de las arterias ciliares largas posteriores, y forman 
-con ellas el circulo arterial mayor del i r is . Estas asas componen á este 

nivel por sus anastomo­
sis el circulo arterial me-
nor del iris, resultado de 
la retracción de los va­
sos de la membrana pa­
pilar después de su atro­
fia. En el foco se anasto­
mosan al nivel do ella 
los vasos del iris con la 
rama de la arteria cen­
tral de la retina, que se 
dirige á la cápsula del 
cristalino. 

En cuanto á los capi­
lares, contra la opinión 
de Sappey, que admite 
una capa capilar situada 
entre la arterial y veno­
sa, Ptouget, con los más 
de los micrógrafos, des­
cribe los capilares como 
si estuviesen profundi­
zados en la capa anhista 
elástica. Este plano de 
capilares está situado en 

la cara interna del plano arterial, siendo esta capa arterial la que se 

F i g . 223.—Venas irídeas y coróideas. 

. Esclerótica —2, 2, Vasa vorticosa.—3, 3. Fibras del 
músculo ciliar.—4. Iris.—5. Papila.—6. Venas de los 
procesos ciliares que van á parar á los vasa vorticosa. 
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ha designado con el nombre de membrana corio-capilar ó de Ruisqmo. 
Venas.—Las venas, que llevan á la vena oftálmica la sangre del globo 

ocular, vienen de la relina y del aparato de adaptación del ojo, coroides 
é iris. Las que necen del iris (venas irideas) van á parar todas, sin ex~ 
cepcion, á las venas de la coroides para formar el origen de los vasa 
vorlicosa. En piezas muy bien preparadas ha demostrado Rouget esta 
terminación de las venas del iris, que importa anotar por la termina­
ción diferente que les asignan otros autores. Estas venas son muy fáciles 
de inyectar por la vena oftálmica como por la arteria, poseyendo pocas 
válvulas (Rouget). 

Las venas coróideas están formadas en su origen por las venas que par­
ten del iris y por pequeños plexos venosos procedentes de los procesos 
ciliares, dividiéndose en una multitud de pequeños grupos que forman 
como estrellas, de las cuales arrancan troncos que se reúnen en torbe­
llinos paía dar origen á cuatro venas conocidas con el nombre de vasa 
vorlicosa, formando todas estas venas el plano externo de la capa vascu­
lar. Los vasa vorlicosa, que son 4, atraviesan la esclerótica sobre el 
ecuador del ojo en las extremidades de los dos diámetros verticales 
oblicuos del globo ocular. 

Los nervios de la coróides, en número de 8 á 10, que penetran en el 
ojo al rededor del nervio óptico, caminan entre la coróides y la escleró­
tica para distribuirse por el músculo ciliar, la coróides y el iris. 

El diag-nóstico de las enfermedades de la coróides ha sido 
posible, de msu, con auxilio del oftalmoscopio. Ante todo hay 
que preocuparse del sitio de la lesión que se observa é i n ­
cluirle en su plan: ¿está en la retina ó en la coróides? ¿En qué 
capa de estas membranas reside? El examen del trayecto de 
los vasos retinicos ayuda mucho para dilucidar esta cuestión. 

El aspecto normal de la coróides es muy variado. Los capi­
lares forman como los intersticios de tin mosáico de pig-men-
to, cuyo tinte varía del rosa más claro en los individuos r u ­
bios al moreno oscuro en los de cabellos negros. 

En las afecciones de la coróides varía mucho la presión i n -
tra-ocular: unas veces el ojo está blando y disminuido de vo­
lumen, y otras ofrece la dureza de una piedra. El exámen de 
l a consistencia del gdobo se ha rá palpándole con la punta del 
dedo teniendo el párpado cerrado. Los instrumentos llamados 
qftaimo tonómetros, construidos para este uso, no tienen gran­
de importancia práctica. Las afecciones de la coróides son nu­
merosas, y graves las más . Unas tienden á la atrofia de esta 
membrana; otras producen exudaciones que enturbian los me-
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dios; otras, en fin, tales como el giaucoma, tienen por carácter 
esencial la Myersecreción y el aumento de la presión in t ra -
ocular. 

Tenemos, pues, que estudiar: 1.° la coroiditis atrófica, sus 
diversos grados y consecuencias; 2.° las coroiditis p lás t icas (si­
filítica, simpática, irido-coroiditis, irido-ciclitis, etc.J; 3.° la 
coroiditis serorosa ó g-laucoma; 4.° la coroiditis supurativa; 
5.° las heridas; 6,° los tumores, y 7.° las anomalías de la co-
róides . 

I.—COROIDITIS ATRÓFICA. 

Presenta generalmente el sig-uiente curso: decoloración del 
epitelio pigmentario, desaparición de las células del pig-men-
to y atrofia de los capilares y grandes vasos de la coróides. 

Este proceso principia^ ora en muchos puntos á la vez, ora 
en uno solo. Va g-eneralmente precedido de la hiperemia de la 
coróides, que tiene por síntoma la presencia de grandes vasos 
que serpentean en el fascia sub-conjuntival y manifiestan 
cierta pesadez en la circulación venosa de la coróides; después 
las moscas volantes en el campo de la visión, y un color m á s 
rojo y nublado del fondo del ojo. 

La coroiditis atrófica diseminada se observa en ambos ojos á 
la par en períodos diferentes. Los desórdenes de la visión por 
espació de tres ó cuatro meses. 

En el primer período de la enfermedad se observan en el 
fondo del ojo manchas circulares rosadas, cuyo color es debido 
al exceso d é l a circulación capilar. En estos puntos experimen­
tan las células pig-mentarias una especie de maceracion, cuyo 
resultado es muy visible desde el seg-undo período. En este pe­
ríodo, efectivamente, blanquean las manchas por la destruc­
ción de la capa corio-capilar, sin notarse en ellas más que el 
paso de los vasos de la retina. Las células pig-mentarias han 
dejado salir su contenido, que forma un círculo negro más ó 
ménos completo al rededor de la mancha blanca ó una corta 
colección hácia el centro. Estas manchas blancas son circula­
res, se extienden, se juntan y g-anan ig-ualmente en profun­
didad. 

El tercer período de la afección constituye la coroiditis a t ró­
fica generalizada. El fondo del ojo no es más que una mancha 
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blanquizca, que presenta aquí y allí regiones rojas y colec­
ciones de pig-mento. La papila está cong-estionada; el crista­
lino y el cuerpo vitreo quedan siempre transparentes; la aber­
tura pupilar está dilatada. 

Los sig-nos funcionales de la coroiditis atrófica son los s i -
g-uientes: al principio moscas volantes; después deformación 
de los objetos, líneas rectas; lunares en el campo visual; foto­
fobia, cuando es considerable la atrofia. Si invade la región de 
la mácula, la visión está muy comprometida y los enferm os 
apenas pueden leer las letras grandes. Acusan en el ojo 'una 
sensación de pesadez particular, sin dolor ag-udo. 

La coroiditis atrófica se manifiesta principalmente en cier­
tas épocas de la vida: pubertad, menospausia. Suele coincidir 
con la dismenorrea y la supresión de un flujo hemorroidal. 
Marcha lentamente, por ataques distantes con frecuencia uno 
de otro muchos años. 

pronóstico solo es verdaderamente grave si la atrofia i n ­
vade la reg-ion de la mácula . 

Por lo que hace al tratamiento, consiste casi únicamente en 
prescripciones higiénicas. Se ordenan, con harta lig-ereza, á 
mi ver, esos purg-antes reiterados por muchís imo tiempo, c u ­
j a influencia sobre la cong-estion coróidea es problemática y 
pelig-rosa la acción sobre el tubo dig-estivo. E l uso de sangrías 
locales, sang-uijuelas, ventosas, va seg-uido alg-unas veces de 
una mejoría pasajera. 

^ Ante todo hay que subir á las causas prescritas de la afec­
ción y promover, ya la reg-ularaizacion en las funciones mens­
truales, ya la vuelta de un flujo suprimido. Se impedirá t r a ­
bajar asiduamente después de las comidas con la cabeza baja, 
conviniendo recomendar el uso del pupitre para escribir de 
pié. Muchos enfermos se alivian empleando anteojos de vidrios 
cóncavos, aunque se deberá servirse de ellos lo ménos posible. 

II.—ESCLERO-COROIDITIS POSTERIOR. 

Cuando la esclero-coroiditis (véanse Enfermedades de la es­
clerótica) reside en el hemisferio posterior del giobo del ojo, 
se descubre por una lesión de la coróides visible al ostalmos-
copio y muy característica. Esta lesión es una atrofia corói­
dea análog-a como aspecto á la de la coroiditis atrófica que 

FORT.—PAT. QÜIR.—TOMO 11. 12 
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acabamos de estudiar; pero afecta muy especialmente la re­
g ión peripapilar y rodea la papila de una mancha muy blan­
ca, cuya forma varía desde la de una media luna más ó ménos 
extensa hasta la de un círculo irregular; en el cual está i n ­
cluida la papila. Esta mancha se llama estafiloma 'posterior por 
una amplitud de lenguaje que hace aplicar al estado de la 
coróides una denominación que conviene solamente al de la 
esclerótica. Con efecto, en la región que corresponde á la cha­
pa atrófica la esclerótica está adelgazada y rechazada hácia 
atrás , formando en el hemisferio posterior del globo una abo­
lladura más ó ménos marcada, cuya existencia, imposible de 
probar en el hombre vivo, ha sido reconocida en el cadáver. 

La existencia del estafiloma posterior está siempre unida á 
un estado de miopía las más veces progresiva; pero se en­
cuentran algunas veces ojos miopes que no presentan estafi­
loma. Cuando este es extenso, se producen complicaciones 
que consisten en muchas moscas volantes; por todas partes 

una pequeña hemor-
ragia acarrea un es-
cotoma en el campo 
visual; la visión cen­
t ra l se debilita, Ios-
ojos se cansan duran­
te el trabajo y los ob­
jetos parecen defor­
mes. Estos síntomas-
se manifiestan sobre 
todo cuando la atro­
fia coróidea invade la 
región de la mácula . 
Pero el accidente más-
terrible que puede 
producirse en un ojo 
afectado de estafilo­
ma extenso es el des­
prendimiento de la 

retina con pérdida repentina déla visión. 
?-Cómo se produce el estafiloma posterior? Es rara vez con-

génito; el niño que nace miope tiene el globo del ojo prolon­
gado de delante hácia atrás, y su esclerótica está adelgazada 

^•224.—Esclero-coroiditis posterior. 

O, a. Ramas de la arteria central de la re t ina . -» , l», v 
Venas,—c Depigmentacion al rededor de la papila.—M. 
Papila del nervio óptico. 
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en el licmisferio posterior. Durante los primeros años., cuando 
no se piensa en corregir por el uso de anteojos cóncavos la 
ametropía que resulta de la mala conformación de su ojo, se 
necesitan, para ver, hacer esfuerzos de converg-encia á menudo 
considerables; la acción combinada de los músculos aductores 
del giobo aumenta la presión intra-ocular, y esta presión obra 
especialmente sobre el punto en que la esclerótica le ofrece 
ménos resistencia; esta membrana tiende á dirigirse luicia 
atrás . En breve se produce la desviación en forma de una 
abolladura, que está situada generalmente en el polo posterior 
del ojo, esto es, en la parte externa de la papila óptica. En 
este punto la ceroides, que soporta una presión enérgica y 
deja de estar sostenida, se hace pronto la residencia de un 
proceso atrófico, que no pasa los límites del estafiloma escle­
rótica!, pero que se extiende con él al progresar la afección. 
El progreso se manifiesta sobre todo á la edad en que los j ó ­
venes se ven oblig-ados por la naturaleza de sus estudios á 
una aplicación constante de la vista. Por m i parte he obser­
vado que el uso de anteojos es la mejor salvaguardia contra 
los progresos del estafiloma, pues ponen los ojos en condicio­
nes normales para la visión aproximada, y ahorran al miope 
esos esfuerzos de converg-encia, cuyo resultado es siempre ó 
un estrabismo diverg-ente, ó un progreso de su miopía. 

A veces el estafiloma posterior, después de haber quedado 
mucho tiempo estacionario, llega á ser asiento de un ataque 
inflamatorio que ensancha un poco tiempo sus límites y pro­
duce una miopía más graduada. Durante este ataque se ve 
congestionarse é infiltrarse el borde coróideo del estafiloma; 
se enturbia el cuerpo vitreo; se desprende alguna vez la r e t i ­
na; aparecen deformados y encorvados los objetos rectilíneos, 
A este estado de cosas se sigue una atrofia coróidea más ex­
tensa que antes; esta atrofia invade á veces la mácula , y la 
visión está muy comprometida, cuando ménos respecto á su 
nitidez. En ciertos casos la misma retina participa de la i n ­
flamación y se suelda á las otras dos membranas, producien­
do así en el campo visual lunares más ó ménos extensos. 

No es raro ver reblandecerse el cuerpo vitreo en los ojos 
que ofrecen un grande estafiloma, siendo aun esto una de las 
causas que facilitan el desprendimiento de la retina. 

La causa del estafiloma posterior es principalmente la he-
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rencia de la conformación prolong-ada del g-lobo del ojo, y 
subsidiariamente los trabajos de la profesión y educación. 

El pronóstico no es grave en tanto que el mal queda esta­
cionario, y lo lleg-a á ser si se manifiestan accesos inflamato­
rios, siendo en este momento sobre todo cuando se necesita 
obrar. 

El tratamiento es señaladamente Mg-iénico. Así que se re ­
conoce miope al niño, y si debe aplicar su vista, no debe te­
merse 3l prescribir el uso de anteojos calculados en términos 
de que para su trabajo esté en condiciones normales de posi­
ción. No habrá , pues, que corregir enteramente la miopía, 
como se baria al tratarse de hacer ver al infinito; solo se la 
corregirá de modo que impida al n iño bajar mucho la cabe­
za para leer y escribir. 

Si el estafiloma tiende á aumentarse y ofrece complicacio­
nes, ha de prescribirse absolutamente el reposo de la vista, 
practicar sangrías locales detrás de las orejas, después de lo 
cual se tendrá al enfermo durante dos ó tres días en una 
pieza oscura. A l propio tiempo se emplearán los revulsivos 
en la nuca, los pediluvios y los derivativos intestinales; pero 
no se ha de insistir mucho en este medio. 

III.—CORÓIDITIS PLÁSTICAS. 

Con esta denominación g-eneral comprendemos muchas for­
mas de inflamación de la coróides, que presentan como sínto­
ma común la exudación, la formación de productos plásticos. 
En alg-unas de ellas se extiende la inflamación al iris ó provie­
ne de él, y la afección reina así en todo el tracto uveal. Otras 
nacen en un ojo sano bajo la influencia simpática del otro ojo 
que está enfermo. 

I.0 Coroidilís sifilítica.—Pertenece al período que separa 
los accidentes secundarios de los terciarios. Es un accidente 
grave de la sífilis, porque es raro que no termine por la ce-
g-uera del ojo que le padece. 

Principia por moscas volantes opacas, después por una n ie ­
bla movible que depende de la alteración del cuerpo vitreo. 
A l propio tiempo hay fotopsias que indican el estado de i r r i ­
tación de la retina, soportándose difícilmente la grande c lar i ­
dad. La visión presenta notables alternativas de nitidez y os-
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curecimiento, que puede i r hasta una ceguera momentánea 
completa. Los colores se perciben falsamente. 

Con el oftalmoscopio se comprueba al principio un des-
órden patog-nomónico de la papila, que está miada, aunque 
sea trasparente el cuerpo vitreo; lueg-o después se enturbia 
este y suele ser difícil percibir aquella. La retina y el ner­
vio óptico están intactos al principio, cong-estionados y reblan­
decidos bácia el fin 
de la enfermedad, ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
terminando sus va- j | ' \ 
sos por atrofiarse. En 
la coróides aparecen 
manchas blanqueci­
nas producidas por 
sus exudaciones; en 
ciertos puntos se ven 
también depósitos d i ­
fusos de pigmento. 

El tratamiento de 
esta afección debe 
entablarse en vista 
del estado general de 
que depende. Debe, 
pues, prescribirse el 
uso de los medicamentos mercuriales, en particular del jara­
be de Gibert (de bi-ioduro de mercurio y ioduro de potasio 
mezclados). No ha de temerse llevar la dósis hasta la saliva­
ción, que se templará, por lo demás, con los medios apropia­
dos, como el clorato potásico. Conviene añadir las fricciones 
hechas al rededpr de la órbita con el u n g ü e n t o napolitano. 

2.° líido-coroiditls.—Es la inñamacion del conjunto del 
tracto uveal, que empieza ya en el iris, ya en la coróides. 

En el primer caso se desarrolla generalmente á consecuen­
cia de una i r i t is que ha producido una sinequia posterior 
total. Las tiranteces de las adherencias durante los movimien­
tos sinérgicos del iris, y la oclusión de la cámara anterior, que 
impide el repartimiento de la presión intra-ocular sin disloca­
ción del iris, producen una irri tación continua de la mem­
brana vascular y modifican asi su nut r ic ión como su secre­
ción. 

Fig. 225. -Exudaciones coróideas en la coroiditis 
sifilítica. 
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Poco á poco se ve dirig-irse el iris hacia delante, aunque es­
té retenido por el borde pupilar, que está fijo en la cápsula del 
cristalino. La pupila está nitida al principio, y permite com­
probar el enturbiamiento que no tarda en padecer el cuerpo 
vitreo; después se pone anublada á su vez, ya á resultas de 
exudaciones que se depositan en la cristaloides anterior, ya 
por las opacidades que se manifiestan paulatinamente en el 
cristalino hasta que esté invadido por completo. 

El ojo está enrojecido y la conjuntiva presenta g ran­
des vasos tortuosos que serpentean por el fascia sub-con-
jun t iva l . 

La vista se enturbia en términos de perderse enteramente 
en el espacio de alg-unas semanas en la forma rápida de la i r i -
do-coroiditis, y de alg-unos meses en su forma lenta. Esta ce­
guera es debida al enturbiamiento del cuerpo vitreo desde lue-
g-o, y después á las opacidades cristalinas y á la escavacion 
del nervio óptico. ' 

El g-lobo del ojo es sitio de dolores espontáneos que se exa­
geran por la presión. 

Poco á poco el ojo, que primeramente estaba grueso y duro, 
disminuye de Volúmen y se reblandece, atrofiándose al cabo 
de muchís imo tiempo. 

La afección marcha las más veces en los dos ojos á la par. 
Cuando se examinan ojos hinchados por causa de irido-co-

roiditis, se encuentran en ellos numerosas alteraciones a n a t ó ­
micas; pus en la región ciliar, retina desprendida y levantada 
por un líquido amarillento que contiene sangre alterada y co­
pos fibrinosos. 

La causa de la irido-coroiditis es casi siempre la existencia 
de considerables sinequias posteriores debidas á antiguas 
ir i t is ; pero se declara también espontáneamente en los sugetos 
escrofulosos, reumáticos y sifilíticos, en las mujeres llegadas 
á la edad crítica, en los ojos en que mora un cuerpo ex t raño 
ó después de un traumatismo. 

Tratamiento.—L-A, irido-coroiditis es una afección g rav í s i ­
ma, que desde su principio reclama la más enérgica interven­
ción. La indicación primera que se ha de llenar es el restable­
cer la comunicación interrumpida entre las cámaras del ojo, 
lo cual se consigue practicando la iridectomia, operación que 
es necesario á veces repetir en el mismo ojo, no siendo raro 



E N F E R M E D A D E S D E L A C O R O I D E S . 183 

ver obliterarse la pupila nueva por la producción de falsas 
membranas. En todos los casos hay que esperarse á encontrar 
e l í r i s friable y dando mucha sang-re. 

Asimismo sucede que la ir idectomía pone al descubierto un 
cristalino opaco, cuya extracción se ha rá ya inmediatamente, 
ó ya alg-unas semanas después, lo que es preferible. 

Cuando el ojo está en camino de atrofia, lo que se conoce en 
su blandura y deformidad por la acción de los músculos rec­
tos, es preciso enuclear el giobo. 

3. ° Coróido-lrltls.—Cuando la inflamación del tracto uveal 
empieza en la coróides, toma el nombre de coróido-irit is, y 
presenta algunos síntomas particulares. 

A l principio nada hay en el iris; los desórdenes funciona­
les de la visión no están relacionados con la integridad de esta 
membrana. Después el cristalino se pone opaco en su parte 
posterior; la agudeza de la visión central disminuye rápida­
mente. 

La iridectomía es en este caso ménos eficaz que en la i r i do -
«oroiditis. Debe insistirse sobre todo en un tratamiento inter­
no arreglado á las indicaciones del estado general del en­
fermo. 

4. ° Cicliíis. Irido-ciclltls.—La ciclitis es la inflamación del 
círculo ciliar, y va acompañada las más veces de i r i t i s . Sus 
síntomas se diferencian de los de la irido-coroiditis por la 
aparición desde el principio de una vascularización radiada 
del anillo periquerático. El ojo duele mucho al tacto y hay 
una tendeucia manifiesta á la atrofia. 

Esta afección marcha lentamente y se encuentra las mas 
veces en los individuos escrofulosos. Su terminación espontá­
nea es la atrofia del globo, y se la puede atajar en su pr inc i ­
pio prac t icándola iridectomía, junto con un tratamiento anti-
escrofuloso enérgico. 

5. ° Oftalmía simpática.—Es una afección que se declara 
en un ojo sano á consecuencia de una herida del otro. Tiene 
ordinariamente la forma de la irido-coroiditis. 

Cuando un ojo está herido desde a lgún tiempo, en especial 
por un cuerpo extraño que no se ha podido extraer, no es raro 
ver enfermar á su vez el ojo sano del modo que vamos á decir. 

Después de un ataque, durante el cual se pone doloroso el 
ojo herido, se manifiesta fotofobia en el sano con lagrimeo. 
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Alg-unos dolores neurálg-icos al rededor de la órbita acom 
p a n a n á la inyección del giobo ocular, que duele al tacto 
sobre todo en la región ciliar. El iris es sitio de una infla­
mación sub-aguda caracterizada por un cambio de color de 
esta membrana, que se oscurece, y cuyo tejido se pone indu^ 
rado Después hay exudaciones que obliteran el campo pup i -
lar, á la par que la córnea ofrece ulceraciones diseminadas en 
su superficie exterior ó levantamientos parciales d é l a mem 
brana de Descemet (queratitis punteada). El cuerpo vitreo l le­
ga á ser coposo y opaco. 

A veces existen fotofobias que anuncian que la retina par­
ticipa de la inflamación. 

La terminación de la oftalmía s impática suele ser la atrofia, 
del globo del ojo. Sin embargo, sucede que, desapareciendo 
los síntomas dolorosos en el ojo herido, el que está afectado 
s impát icamente se restablece á su vez; pero este resultado^ 
se produce en el caso en que la oftalmía simpática no ha pa­
sado del período de los dolores neurálgicos y lagrimeo 

Hemos dicho que la oftalmía s impática reconocía por cau­
sa un traumatismo del otro ojo. Así es en particular cuando la 
herida afecta la región ciliar, y también si ha sido producido 
el traumatismo por un cuerpo extraño que permanece en con­
tacto del iris, coróides y cuerpo ciliar. Por esto se ha visto-
que pedazos de cápsula ó vidrio, una operación de catarata 
por depresión, provocan una oftalmía simpática, á menudo 
vanos anos después del accidente ó de la operación. 

La oftalmía simpática resulta de la irri tación de los nervios 
ciliares, que se trasmite por acción refleja á los del otro ojo. 

Tratamiento.—El único que puede tener verdadera eficacia 
es la enucleación del ojo herido, causa de la oftalmía s impá ­
tica. Es preciso apresurarse á recurrir á este medio, por v i o ­
lento que parezca, tan luego como dolores peri-orbitarios ó 
lagrimeo hayan hecho presentir la explosión de la enferme­
dad en el ojo sano. Por lo general, es raro que el ojo que se 
trata de enuclear haya conservado alguna visión; pero sino 
esta enteramente perdido y su herida ó el cuerpo extraño que 
encubre puede ser objeto de una intervención quirúrgica de­
berá intentarse antes de sacar todo el globo. 

Veamos cómo se practica esta operación por el procedimien­
to de Bonnet. 
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Separados ámpl iamente los párpados, se corta el músculo 
recto interno con las mismas precauciones que en la opera­
ción del estrabismo; pasando después unas tijeras á través de 
la herida y penetrándolas entre la esclerótica por una parte, 
la aponeurosis y los músculos por otra, se cortan circular-
mente todos los músculos del ojo cerca de su inserción escle­
rótica!. 

No queda más que dividir lo más cerca posible del ojo los 
dos oblicuos y lueg-o el nervio óptico. En seg-uida se extrae el 
ojo sin que se baya interesado ning-un vaso, ning-un nervio 
exterior, n i tocado al tejido adiposo. 

La hemorragia es poco importante, pues se detiene fácil­
mente con el dedo, que se mantiene un instante en el fondo 
de la órbita. 

IV.—COEOIDITIS SEROSA.—(Grlaucoma.) 

La coroiditis serosa es el nombre nuevo que debe darse 
á la afección antig-uamente conocida con el de glaucoma. Es­
ta denominación antig'ua está fundada solamente en uno de 
los síntomas de la enfermedad, la apariencia verdosa del ojo. 
Ahora que numerosos estudios han dado á conocer la verda­
dera naturaleza de la afección, se la debe incluir en las coroi­
ditis de forma hiperémica ó segregante. El g-laucoma es, 
pues, una coroiditis serosa, y las afecciones que se describían 
en otro tiempo con los nombres de giaucoma agudo, crónico, 
primit ivo, secundario, con catarata, con amaurosis, no son 
más que las variedades de curso y terminación de una sola ó 
idéntica enfermedad. 

Sin embarg-o de esto, conservaremos todavía á estas varie­
dades los nombres que les ha dado G-raefe. 

Glaucórna agudo.—Va precedido por una presbicia rápida 
en los individuos de vista normal, ó por una miopía exagera­
da en los miopes. El enfermo ve alrededor de la bujía ó vela 
anillos irisados, arcos iris: la visión excéntr ica está d isminui­
da: se manifiestan dolores ciliares, y el conjunto de estos s í n ­
tomas aumenta de intensidad después de las comidas y el 
ejercicio, desapareciendo y volviendo á aparecer completa­
mente por intérvalos. A l cabo de varios meses de estos pró­
dromos, y alg-unas veces sin ellos, el g-laucoma se manifiesta 
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causando horribles dolores -al enfermo con lag-rimeo é inyec­
ción conjuntival periquerática. 

La córnea se empaña, y está como apergaminada é insen­
sible al tacto, fenómeno que explica la compresión de los ner­
vios ciliares. 

La pupila está muy dilatada y el iris pálido é inmóvil : la 
cámara anterior disminuida por el cristalino rechazado hácia 
delante, ofreciendo muchas veces una apaciencia verdosa, 
cuya explicación es la sig-uiente: como está muy próximo á 
la córnea sin estar recubierto ya por el ir is , recibe grande can­
tidad de luz, de la cual reñeja una parte con el color comple­
mentario del que tiene por trasparencia. Siendo amarillo de 
ámbar el cristalino de las personas de edad, la coroiditis se­
rosa tendrá en ellas la verdadera apariencia giaucomatosa 
gris verde, mientras que en los jóvenes^ cuyo cristalino es 
incoloro, quedará la pupila casi negra. 

Palpando el ojo con la yema del dedo á través del párpado 
superior, se comprueba que está aumentada su dureza en tér­
minos de hacerla comparar con una bola de mármol . Este 
fenómeno característico ha contribuido á descubrir la ver­
dadera naturaleza de la enfermedad, que es debida á una 
hipersecrecion de la coróides que exag-era la presión intra-
ocular. 

La visión está casi abolida y da lug-ar á fotopsias penosas. 
Por medio de] oftalmoscopio se observa durante el ataque 

de g-laucoma una turbación marcada del cuerpo vitreo. Pasa­
da la crisis y alumbrado el fondo del ojo, se advierte una i n -
g-urgitacion de las venas de la pupila,, que está ensanchada y 
amarillenta. La arteria central de la retina late espontánea­
mente^ lo cual sucede siempre que está aumentada la presión 
intra-ocular, porque no puede penetrar la sang-re en el ojo s i ­
no en el momento del sístole ventricular. 

La coróides y la retina están al parecer intactas, aunque la 
hipersecrecion y la abolición de una parte del campo visual 
manifiestan el papel que estas membranas hacen en el curso 
de la afección. 

E l ataque de g-laucoma ag-udo va acompañado de dolores 
neurálgicos, vómitos y un estaco febril tan graduado á veces, 
que ha podido extraviar la atención del facultativo y hacerle 
creer en la existencia de una simple jaqueca. 
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Después de un ataque vuelve el ojo casi á su estado normal; 
pero la visión ha perdido alg-o de su ag-udeza. Renuevánse 
los accesos, se agravan, duran más tiempo j al fin producen 
una ceg-uera completa. 

Giaucoma crónico.—Los síntomas y el curso de este glau-
coma son los mismos que los del ag-udo, con la diferencia 
que son muy insidiosos, muy lentos y poco dolorosos. El en­
fermo no se apercibe muchas veces sino de una sola cosa, la 
debilidad de la vista. 

No estando ya enturbiados los medios refringentes, se pue­
de observar fácilmente á beneficio del oftalmoscopio un fenó­
meno que no siempre produce el giaucoma agudo, y que es 
debido á la persistencia de la presión intraocular; quiero ha­
blar de la escamcion de la papila, que forma como una cupu-
lita de bordes redondeados. Esta escavacion se pone en evi­
dencia por la disposición ondulada de los vasos retiñíanos al 
punto que emergen de la papila para dirigirse á la retina. Las 
dos porciones del vaso no se cont inúan directamente una por 
otra y forman un brusco gancho característico. El color de la 
papila está ig-ualmente modificado; se la ve más blanca en el 
centro y sus bordes ofrecen doble contorno. 

Donders ha llamado giaucoma simple á una variedad carac­
terizada simplemente por la escavacion de la papila, sin s í n ­
tomas por parte del iris ó del cristalino; la escavacion se au­
menta insensiblemente durante muchos años y la afección 
termina por la ceguera completa. Sin embargo, puede com­
plicarse de pronto en un ataque de giaucoma agudo. 

En cuanto el giaucoma secundario, se ha dado este nombre 
al aumento de la presión intra-ocular que se produce bajo la 
influencia de una afección diferente de la coroiditis: v. g., en 
cierta queratitis, en el estafiloma parcial de la córnea con ad­
herencia del iris, en las sinequias posteriores y los tumores 
intra-oculares. 

Cuando se diseca un ojo g-laucomatoso se extraña encontrar 
pocas lesiones en la coróides, cuyos vasos están intactos y 
apenas alteradas sus células pigmentarias, así como tampoco 
chapas atróficas, como en la coroiditis diseminada. El cuerpo 
vitreo está reblandecido y el cristalino frecuentemente opa­
co; la retina no suele existir más que por su trama celular. 
La esclerótica se ha visto las más veces eng-rosada y grasosa. 
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El pronóstico del giaucoma abandonado á sí mismo siempre 
es funesto al cabo de más ó menos tiempo, y también se pue­
de decir que en lo g-eneral es favorable si se interviene desde 
el principio de la enfermedad, aun en un ataque de g-laucoma 
ag-udo que haya ocasionado una ceg-uera completa desde m u ­
chos dias antes. 

E l tratamiento del giaucoma consiste esencialmente en d is ­
minui r la tensión intraocular. Se ha procurado producir este 
resultado puncionando la esclerótica para evacuar una parte 
del humor vitreo. Asimismo se ha preconizado la paracente­
sis de la córnea, renovada frecuentemente. A pesar de todo, 
la enfermedad, atajada un instante, vuelve á tomar su curso. 

A Graefe le corresponde el mérito de la aplicación de la i r i -
dectomia al g-laucoma. Esta operación se ha descrito más arr i ­
ba (Véase I r i s ) , y se practica en la parte superior del ir is , 
para que la vasta pupila así abierta quede en parte velada 
por el párpado súperior, debiendo comprender el iris hasta su 
inserción ciliar. 

Después de la operación disminuye la presión intra-ocular, 
cesan los fenómenos dolorosos y se restablece poco á poco la 
vista. 

No es lo mismo si se aplica la iridectomía á un giaucoma 
crónico ya antiguo, siendo rarísimo causar alg-un cambio fa­
vorable. 

Se ha observado que la operación hecha en un ojo apresura 
la aparición del giaucoma en el otro. Teng-o en m i práctica un 
caso muy concluyente en fayor de esta opinión; pero seme­
jante circunstancia no debe retraer al cirujano. 

Cuando un g-laucoma muy antig-uo ha producido una des-
org-anizacion considerable del ojo y no ha sufrido el otro, es 
prudente practicar la enucleación del ojo afectado. 

Hidroftalmía.—Es la hidropesía general del ojo, recono­
ce por causa la inflamación de todo el tracto uveal, siendo la 
hipersecrecion su carácter dominante: es, pues, en realidad 
una irido-coroiditis serosa. 
^ E l ojo es enorme (ojo de buey, buftalmos). El g-lobo está 
prominente y distienden los párpados. La córnea, cuyo d i á ­
metro está muy aumentado, se halla más ó menos desorgani­
zada; el iris, muy dilatado, deja ver casi á la simple vista 
la retina levantada por un derrame. Cuerpos flotantes entur-
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bian la trasparencia del humor vitreo. La vista está abolida. 
Lleg-ada esta afección al grado que acabamos de describir, 

es absolutamente incurable, y la única indicación que ba de 
llenarse es el provocar la atrofia del ojo, si no es muy grueso. 

fígr. 226.—Hidroftalmía. 

1. Retina desprendida y vasos retinicos.—2. Manchas hemorrágicaf.—3. Iris.— 
4. Papila óptica debajo del número. 

La lüdroftalmía suele ser congénita. Da á los ojos de los n i ­
ños un aspecto enteramente característico. Estos ojos tienen el 
volumen normal, pero parecen desmesuradamente grandes, 
con un tinte gris azulado de terciopelo. El diámetro de la cór­
nea parece considerable, estando adelg-azado y transparente el 
anillo de unión de la misma membrana y de la esclerótica. 
El iris está sombrío y perezoso. La visión, muy defectuosa, se 
complica con moscas volantes y miopía intensa. 

La etiología de esta afección es oscurísima: tal vez están 
más expuestos á ella los niños caquécticos. Su pronóstico es 
grave, porque los medios de tratamiento, los más infieles que 
darse puedan, consisten en punciones de la cámara anterior, 
vejig-atorios detrás de las orejas, tónicos, etc. 

V . — C O R O I D I T T S S U P U R A T I V A . 

La coroiditis supurativa, llamada también panoftalmitis o 
Jlemon del ojo, está caracterizada por el desarrollo rápido y 
abundante de los glóbulos de pus en el tejido de la coróides y 
del iris. La supuración no tarda en infiltrarse y disgreg-ar asi 
la retina como el cuerpo vitreo. 
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Los síntomas de esta grave enfermedad son los sig-uientes: 
desde el principio está inyectada la conjuntiva como en una 
oftalmía ag-uda; se infiltra lo mismo que los párpados, cuyo 
volúmen es considerable; se enturbian la córnea y el humor 
acuoso; el iris se i n ñ a m a y forma sinequias; la pupila, cuando 
no está ocupada por exudación, deja ver el color amarillento 
del fondo del ojo; el giobo aumenta de volúmen y es p romi ­
nente entre los párpados; la vista está abolida desde los p r i ­
meros síntomas, y aun el otro ojo teme la cláridad. 
. El ojo es asiento de dolores pulsativos cada vez más violen­
tos, que van acompañados de una reacción febril g-eneral y 
vómitos. A poco tiempo se esfacela y perfora la córnea en un 
punto por donde se evacúa el pus mezclado con los humores 
del ojo. Después cede rápidamente la inflamación y se atrofia 
el ojo. 

El flemón del ojo es ocasionado lo más comunmente por 
una herida ó por la presencia de un cuerpo extraño en el g io ­
bo. Puede ig-ualmente producirse por metástasis en la infec­
ción purulenta, las viruelas, la fiebre tifoidea, etc. Le he visto 
declararse durante una levísima erisipela de la cara. 

Tratamiento.—Al principio es preciso procurar detener el 
curso de la enfermedad por un tratamiento. enérg-ico local y 
general; mercurio hasta la salivación, sangr ías y sang-uijue-
las en las sienes. Si se ha establecido la supuración, pociones 
calmantes, compresas calientes sobre el ojo. Si á pesar de todo 
no dejan los dolores descansar al enfermo, convendrá hacer 
en la esclerótica con un bisturí una gran punción, que se 
ag randará por medio del sacabocado; se podrá también intro­
ducir una mecha para provocar con más rapidez la atrofia del 
giobo. 

VI.—HERIDAS DE LA COEÓIDES. 

Pueden producirse al mismo tiempo que una herida de la 
esclerótica, ó por la contusión del globo ocular sin rotura ex­
terior, causando siempre una hemorragia más ó ménos exten­
sa del cuerpo vitreo. Cuando se ha verificado la reabsorción 
de la sangre derramada, se comprueba con el oftalmoscopio la 
rotura de la coróides en forma de una chapa atrófica, cuyas 
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consecuencias son algunas veces la ceguera completa si está 
generalizada y afecta la mácula . 

Después de un traumatismo, solo se observan á veces he­
morragias de la coróides sin rotura de la membrana, ó un des­
prendimiento. 

El pronóstico de las heridas de la coróides está en razón de 
los desórdenes materiales que han producido. No hay que 
insti tuir otro tratamiento que el uso de compresas Mas y la 
espectacion. 

Vil—TUMORES DE LA CORÓIDES. 

Osificación.—En los ojos atrofiados no es raro encontrar 
una concha ósea que reemplace la coróides desaparecida, y 
que es resultado de una inflamación crónica de esta mem­
brana. 

Tiiherculizacmi.—L^ tuberculosis se manifiesta frecuente­
mente en la coróides, que presenta en el espesor de su tejido, 
y particularmente á l o largo de los vasos, tubérculos miliares 
análogos á los que se ven en el resto de la economía. 

Sarcoma.—El de la coróides está formado por células de for­
mas variadas, sobre todo fusiformes y dispuestas entre sí , 
estando mezcladas muchas veces de pigmentos. E l sarcoma 
principia ordinariamen­
te hácia la región ciliar, 
y elevándose detrás de 
la pupila, vela una par­
te del campo visual, que 
se restringe más y más . 
Aumentando de volu­
men, hace el ojo duro y 
da origen á los síntomas 
dolorosos delglaucoma. 
El curso es lento, pero 
fatal. 

Este tumor se mani ­
fiesta principalmente en 
los adultos. 

El tratamiento consiste en la extirpación del ojo. 
Carcinoma.—^t\t principiar en la coróides, y progresa le-

6 1 8 
F i g . 227.—Carcinoma de la coróides. 

Retina desprendida y levantada por el tumor. 
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Tantando la retina y dando á la pupila un reflejo amarillento 
que cambia de color. 

Está formado de células de núcleos múlt iples , que no t i e ­
nen, como las del sarcoma, análog-os en los elementos de la 
coróides; pero una y otra especie de tumores poseen un carác­
ter de recidiva que necesita la ablación del g-lobo del ojo, y 
aun de todo el contenido de la órbi ta , lo más pronto posible. 

VIII.—ANOMALÍAS DE LA CORÓIDES.. 

CoMoma.—LlkmSiSe así á una división cong-énita de la co-
róides^ debida á una falta de desarrollo. Ordinariamente exis­
te la misma anomalía en el iris. Con el oftalmoscopio se obser­
va que la división de esta membrana se prolong-a á la corói­
des. Esta división está dirigida de delante hácia atrás en la 
parte inferior del ojo; tiene el color y el aspecto de una chapa 
atrófica que va dé los procesos ciliares á la papila óptica. 

Á ¿¿mimo.—Esta anomalía está constituida por la falta del 
pig-mento en el iris y la coróides. La pupila de los albinos pa­
rece roja, teniendo en la claridad una sensibilidad exagerada. 

§ 12.—Enfermedades del nervio ópt ico. 

El nervio óptico pone en comunicación la retina con los centros ner­
viosos donde se produce la renovación de la luz. Este nervio es impre­
sionable for la acción luminosa sola. Es insensible, y no da el movi ­
miento. Cuando se corta ó excita da una sensación luminosa. 

Los nervios ópticos to­
man origen de los t u ­
bérculos cuadrigéminos, 
se entrecruzan ea el ca­
nal óptico, y penetrando 
en la órbita por los agu­
jeros ópticos, atraviesan 
la esclerótica, continúan 
do en el interior del 
globo del ojo hácia la re­
tina. El punto de emer­
gencia del nervio óptico 
en el ojo constituye la 
papila. 

El entrecruzamiento de los nervios ópticos se hace de la manera figu­
rada en el grabado 228; el nervio a se divide en dos tiras en el quiasma; 

F i g . 228.—Quiasma y distribución de los nervios ópticos. 
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una de ellas va á extenderse en la mitad esterna de la retina del ojo si­
tuado del mismo modo, y la otra se reúne á la mitad internu de la retina 
del lado opuesto. Lo mismo sucede en el nervio b. 

Se ve, pues, que al sa­
l i r del quiasma cada 
nervio óptico, contiene 
una parte de la tira 
opuesta. 

La pia madre, que se 
continúa hasta el globo 
del ojo, constituye la 
vaina interna del nervio 
óptico. La externa está 
formada de fibras de te­
jido conjuntivo, apreta­
das, muy resistentes, 
que se insertan directa­
mente en la esclerótica. 
La vaina interna envia 
prolongaciones que se­
paran los haces nervio­
sos del nervio óptico. A 
su entrada en el globo 
del ojo se adelgaza este 
nervio, y cada uno de sus haces penetra por una abertura aislada de una 
especie de tamiz que se llama lámina cribosa, y está formada por las 
fibras esclero ti cales. 

El nervio óptico recibe, á un centímetro del agujero esclerótica!, la 
arteria central de la retina, que camina en su espesor para formar al n i ­
vel de la papila los troncos de los vasos retinianos. La arteria central da 
en esta travesía á la vaina interna y á las cubiertas de los haces nervio­
sos del nervio óptico una red vascular muy delgada, que se anastomosa 
con los ramillos procedentes de las arterias ciliares cortas. 

La vaina externa del nervio óptico abunda en filetes nerviosos, y no 
existen en la interna. 

Ftg. 229. -Corte trasversal del nervio óptico al nivel de 
la lámina cribosa. 

1. Vaina externa del nervio óptico.—2 Vaina interna 
3, 3. Vasos de !a vaina externa.—4, 4. Vasos cortados 
del nervio.—5. Arteria central del nervio que se dirige á 
la retina. 

Las enfermedades del nervio óptico son: 1.° la neuritis j pe-
rmenr i í i s , 2.° los tumores, 3.° la hemorragia y 4.° la atrofia 
'progresiva y l& papilar . 

Agregaremos á estas afecciones otras que residen en el apa­
rato sensorial cerebral y no ofrecen lesión apreciable al oftal-
moscopio, y son: 5.° las amlliopias, 6.° la discromatopsia, la 
hemiopia y la Jiemarolopia. 

JFOBT.—PAT. CUIR.—TOMO I I . 13 
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I.—NEURITIS ÓPTICA. 

Es la inflamación de la sustancia del nervio ópt ico . 
El primer grado de la neuritis óptica es la simple cong-es-

tion ó hiperemia, cuyo estado da á la pupila un tinte m á s ro ­
jo que en el normal. Está causada las más veces por una afec­
ción cerebral ó cardiaca, y produce solamente desórdenes muy 
leves en la función visual. 

La neuritis óptica ofrece síntomas más señalados. La papila 
está enrojecida, saliente é infiltrada; sus contornos no tienen 
la misma regularidad. Las venas de la retina son tortuosas y 
están ing-urgitadas, y los vasos capilares, considerablemente 
aumentados de volumen, se hacen visibles al oftalmoscopio; 
su adhesión puede aun simular chapas equimóticas. 

Este estado, que caracteriza el principio de la dolencia, cede 
su puesto en breve á la atrofia de los capilares, cuya desapari­
ción da á la papila un color blanco característico. 

La afección mar­
cha en el mayor n ú ­
mero de los casos en 
los dos ojos á la par, 
y va acompañada de 
dilatación de las pu­
pilas. 

Los enfermos están 
atormentados cons­
tantemente por va­
riadas apariencias l u ­
minosas. La visión, 
que se debilita de 
pronto desde el p r in ­
cipio de la enferme­
dad, termina por una 
ceguera completa. 

La causa de la neu­
ritis óptica es casi siempre una lesión cerebral, que se encuen­
tra en la mening-itis basilar, los tumores y abcesos del cere­
bro; los síntomas propios de estas afecciones se sobreañaden 
á los oculares. Prodúcese también en el curso de la diátesis 

Fig. 230.—Atrofia de la papila consecutiva á una neuritis 
óptica. 

i . Papila.—2,2. Venas varicosas. 
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-sifilítica y del reuma, j en estos últ imos casos se complica or­
dinariamente con retinitis. 

Cuando la inflamación del nervio óptico está limitada á sus 
-cubiertas, toma el nombre de peri-neuritis óptica. La i n g u r g i ­
tación de los vasos capilares se observa solamente al rededor 
de la papila, cuyo centro queda casi norma]. La retina está 
.siempre más ó ménos inflamada é infiltrada en su región pos­
terior: este s íntoma constante ha hecho dar también á la per i -
neuritis el nombre de neuro-reiinitis. 

En todas estas afecciones sufre el nervio óptico un reblan­
decimiento con hinchazón; las fibras nerviosas son grasas ó 
atrofiadas,- el calibre de las arterias está muy reducido y el de 
las venas muy aumentado. 

El pronóstico es sumamente grave, pues apenas se puede 
contar una vez de diez con un alivio en la facultad visual. 

Tratamiento.—Cuando es reconocida por francamente infla­
matoria la neuritis, debe obrarse del modo más enérgico con 
sangrías locales y revulsivos: bromuro de potasio á crecida 
dosis, sulfato de quinina. Tratamiento mercurial misto si la 
neuritis reconoce una causa sifilítica. Purgantes reiterados. 
Reposo absoluto de los ojos. Recientemente se ha pensado en 
disminuir la extrangulacion del nervio óptico á su paso por el 
orificio esclerotical incindiéndole en el sentido de su longitud 
para evacuar la serosidad que contienen sus cubiertas. Igno­
ramos si esta tentativa ha tenido buenos resultados; pero está 
sincerada por la suma gravedad del mal, pues los tratamien­
tos puestos hasta ahora en uso no han conseguido todavía de­
tener seguramente su curso fatal. La aplicación de las corrien­
tes continuas en el trayecto del gran sinpático cervical ha pa­
recido en algunos casos favorecer la vuelta de la circulación 
normal á la papila y nervio óptico; convendrá, pues, emplear 
este medio. 

11.—TUMORES DEL NERVIO ÓPTICO. 

Estos tumores nacen en la vaina del nervio ó en su propia 
sustancia. Son de naturaleza muy variada. 

Su desarrollo se manifiesta por una neuritis monocular, i n ­
dicio de la extrangulacion del círculo sangu íneo . Después el 
éTlobo del ojo, repelido hácia adelante, da lugar á una exoftal-



196 E N F E R M E D A D E S D E L O S OJOS. 

mía que se complica con dificultad de los movimientos del ojo.. 
E l tratamiento lia de ser primero mercurial misto para eí 

caso en que el tumor sea de naturaleza sifilítica. Si falla esta 
medicación, debe recurrirse á la extirpación del g-lobo del ojo,, 
nervio óptico y á menudo de todo el contenido de la órbita. 

III.—APOPLEGÍA DEL NERVIO ÓPTICO. 

La bemorragia espontánea del nervio óptico ó de su papila 
es rarísima. Las más veces se manifiesta al mismo tiempo que 
hemorragias diseminadas en la retina ó en el g-laucoma. 
Cuando la hemorragia reside en la vaina ó en la sustancia 
del nervio óptico, está gravemente alterada la visión, y poco» 
cuando la apoplegía reside en la papila, 

IV.—ATROFIA DE LOS NERVIOS ÓPTICOS. 

Es el resultado de muchos estados patológicos, entre lo& 
cuales deben ponerse en primera línea las afecciones cerebro­
espinales y la neuritis óptica. 

Cuando reconoce por causa una deg-eneracion de la sustan­
cia gris de los cordones posteriores de la médula espinal, t ie­
ne un curso progresivo y lento. Durante muchos meses y aun 
años,, dolores violentos de los miembros inferiores, h o r m i -
g'ueos y calambres, indican el trabajo patológico que se pro­
duce en la médula y que se continuará en el cerebro; se de­
bi l i ta después la vista, aunque se alivia un poco por el uso-
de anteojos muy convexos. El enfermo no percibe más que 
los objetos crecidos y acaba por no poder conducirse, i n ­
comodándole la luz del sol y viendo mejor á la caída de la 
tarde. Los colores no los percibe ya exactamente; á veces 
atraviesan el campo de la visión ráfagas luminosas, atesti­
guando una hiperestesia sensorial análoga á la que manifies­
tan los filetes sensibles de los nervios raquídeos. Los motores 
del ojo participan de las faltas de coordinación que se muestra 
frecuentemente desde esta época en los movimientos de los 
miembros; pero suele suceder también que es completa la 
atrofia de los nervios ópticos sin que se eche de ver trastorno 
de la motilidad. 

Esta atrofia es una esclerosis, y puede estudiarse fácilmente 
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<con el oftalmoscopio en la extremidad papilar del nervio ópti­
co. La papila, de rosa que es en el estado normal, se pone 
Manca anacarada; sus contornos son muy graduados; no pa-
Tecen modificadas sus dimensiones y su forma. Los vasos ca­
pilares han desaparecido, pero conservando su integridad los 
«éntrales; no se atrofian á su vez sino al cabo ;de muchís imo 
tiempo. 

Todas las demás partes del ojo están absolutamente intac­
tas, y solo los movimientos del iris se hallan desnaturaliza­
dos. La pupila es perezosa, á veces inmóvil é irregular; no es 
idént ica en los dos ojos, donde existe la enfermedad de o r d i ­
nario á un grado diferente; está muy contraída^ y no queda 
dilatada sino cuando es ya antig-ua la ceg-uera. 

Cuando la atrofia del nervio óptico es consecutiva á una 
neuritis, la papila es irreg-ular y como franjeada en los bor­
des. Este estado resulta de la org-anizacion de las exudaciones 
fib riñosas. 

La atrofia de que hablamos es acaso la más grave de las 
afecciones oculares. Cuando es completa, son inútiles todos 
los medios empleados para atraer al nervio la circulación y 
la vida. 

Manifiéstase sobre todo en los hombres de 30 á 50 años, 
.afecta ordinariamente los dos ojos, y no queda limitada á uno 
solo sino cuando es mecánica la causa que la produce, como 
la presión de un tumor, etc. Consultóme un oficial que habia 
tenido su cara atravesada de parte á parte debajo de los hue­
cos oculares por una bala prusiana. En el ojo izquierdo solo 
.era nula la visión, completa la atrofia de la papila, no había 
ning-una alteración en los movimientos del globo. Este estado 
consistía en una compresión del nervio óptico á su entrada en 
la órbita por una elevación del suelo de esta cavidad. 

Tfatamiento.—Debe variar conforme á la naturaleza pre­
sunta de la causa que se asigna á la atrofia, sea ataxia loco­
motriz, sífilis, tumor ó compresión cerebral. A l principio ev í ­
tense todo exceso nervioso, bebidas alcohólicas, fatig-a corpo­
ral; empléese la hidroterapia, practíquese la revulsión por 
medio de ventosas secas aplicadas sobre la columna vertebral 
y detrás de las orejas. Podrá igualmente usarse la electriza­
ción por las corrientes continuas. Toda esta terapéutica es des­
graciadamente muy precaria. 
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Atrofia de la papila.—Hay ciertos casos en que la atrofia 
del nervio óptico reside solamente en su extremo esclerotical, 
y es cuando resulta de una afección del g-lobo. No por eso es 
menos grave, puesto que interrumpe las relaciones del órg-ano 
visual con el sensorio; pero es, por decirlo así, más accesible.. 

Así en el glaucoma 
[fig. 231) está esca­
vada la papila, y su 
repulsión hácia a t rás 
en el agujero escle­
rótica! provoca la ex-
trangulacion de los 
vasos propios del ner­
vio óptico y de los 
que de él convergen 
para dirigirse á la re­
tina. Si esta compre­
sión dura mucho, se 
obliteran los vasos y 

se atrofia manifiestamente la papila. Pero la ir idectomía pue­
de modificar muy favorablemente este estado de cosas, y á 
menudo después de esta operación se ha visto una papila ana­
carada y sin circulación colorearse de nuevo, al mismo t iem­
po que se mejoraba la agudeza de la visión. 

A consecuencia de la Tetinitis 'pigmentaria ofrece la atrofia, 
caractéres particulares: la papila está todavía sonrosada, por­
que conserva sus capilares de origen ciliar; pero sus vasos 
centrales se han vuelto filiformes y rodeados de pigmento, cu­
ya presencia en la papila" se comprueba igualmente. 

Este aspecto es poco á poco idéntico en la atrofia papilar 
que sigue á la irido-coroiditis. 

F¡g. 231.—Escavacion dé la papila en el glaucoma. 

1. Ramas de la arteria central de la retina.—2, 2. Venas 

V.—AMBLIOPÍA. 

Antigumente se llamaba amdliopia todo estado patológico-
en que estaba debilitada la visión, sin que una lesión aprecia-
ble explicase este desorden. La ambliopía, llevada hasta e l 
punto en que el enfermo no puede ya conducirse, llegaba á 
ser una amaurosis, la cual era, según esto, el conjunto de to­
das las enfermedades, aun no conocidas, del fondo del ojo que 
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producían la ceg-uera. Desde la invención del oftalmoscopio, 
la mayor parte de las ambliopías y amaurosis han recibido 
una nueva clasificación nosológica arreglada al estudio de las 
lesiones de las membranas profundas. Sin embarg-o, hay no 
pocas circunstancias en que la visión está alterada, ya en su 
agudeza, ya en su calidad, sin que el oftalmoscopio descubra 
cualquiera lesión. Consérvanse á estos estados morbosos las 
denominaciones de ambliopías y amaurosis. 

La ambliopía está caracterizada por la disminución p a t a l ó -
gica dé la agudeza de la visión. Esta agudeza se mide por me­
dio de las escalas tipográficas. El grado de la agudeza 8 se 
expresa por la relación de la distancia d, en que se dis t in­
guen los caractéres, á la distancia D , donde los rasgos que 
constituyen estos caractéres se encuentran bajo un ángulo de 

d 
un minuto: ¿>'==-^ . En el caso en que d = D , la agudeza de la 
visión es la unidad: esta es la agudeza normal. 

Así tiene por medida una fracción cuyo denominador es el 
puesto en la série del carácter menor visto claramente, y por 
numerador la distancia á la cual está situado el individuo. 
Una persona cuya agudeza de visión es perfecta debe leer to­
dos los caractéres á la distancia indicada en la escala, ayu­
dándose con un cristal convexo si es présbite. 

I.0 Ambliopía alcohólica. 

El abuso prolongado de las bebidas alcohólicas es la causa 
frecuente de una ambliopía, cuyos síntomas son estos. 

La vista baja con bastante rapidez por uno ó dos meses, y 
queda en seguida mucho tiempo estacionaria. Los enfermos 
ven los objetos distantes á través de una ligera niebla blanca. 
La lectura se hace difícil, después imposible, hasta con un 
fuerte cristal convexo. A l anochecer es un poco mejor la v i s ­
ta. Los colores están pervertidos, viendo los enfermos objetos 
imaginarios. El doctor Daguenet da además como sistema el 
hecho de que los pacientes ven los objetos amplificarse, amen­
guarse ó aun multiplicarse, lo cual resulta evidentemente del 
desórden de la acomodación binocular que se observa en to­
das las personas cuya visión es confusa, v. g., los miopes sin 
sus anteojos. 
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Esta ambliopía es grave cuando el enfermo cont inúa con 
sus hábi tos alcohólicos, j sana por el contrario g-eneralmente 
si después de haber renunciado á ellos toma por m a ñ a n a y 
noche un centíg-ramo de extracto tebáico. 

Se ha atribuido al abuso del tabaco una ambliopía cuyos sín­
tomas son idénticos á los anteriores. Cierto es que el nicotis­
mo crónico obra poderosamente sobre los centros nerviosos 
en los individuos predispuestos, ocasionando debilidad de la 
memoria y la pereza de entendimiento. Por parte de la vista 
produce la relajación del esfínter del iris y la insuficencia de 
la acomodación. Empero la ambliopía de los fumadores incor-
reg-ibles me parece consiste sobre todo en que son al mismo 
tiempo inveterados bebedores. 

2.° Ambliopía senil. 

La ag-udeza de la visión disminuye por los progresos de la 
edad. A cincuenta años se aminora ^ á sesenta ^ y á los 
ochenta Va próximamente , seg-un los datos recogidos por de 
Haan. 

Puede suceder que esta disminución sea aun más rápida y 
constituya una verdadera ambliopía. La sensilidad de la r e t i ­
na se hace obtusa, como la de los demás nervios sensoriales. 

3.° Otras ambliopías. 

Muchas causas pueden también provocar una ambl iopía , 
como son el histerismo, la visión brusca de un objeto muy 
luminoso, una contusión sin lesión aparente del giobo, la ex­
citación continua del trig-émino en las neuralgias dentarias ó 
faciales, la clorosis, la suspensión de las regias, el embarazo, 
la intoxicación por el plomo, la belladona, etc. 

Es probable que en alg-unas de estas formas de ambliopía 
exista una lesión cerebral pasajera. Disípanse, en efecto, con 
bastante rapidez, aunque hayan producido alg-una vez una 
ceg-uera completa. El profesor se g-uiará en el tratamiento por 
la naturaleza de la afección, á la cual atribuya la ambliopía; 
pero antes de pronuncia rse deberá proceder con cuidado al 
exámen de la ag-udeza visual, pudiendo hacer creer ciertos 
defectos de refracción en la ensistencia de una ambliopía. 
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V I . — D l S C R O M A T Ó P S I A . 

La etimolog-ía de esta voz expresa l& fa lsa percepción de los 
colores. 

El sentimiento de los matices no es llevado á un grado igua l 
en todos los hombres, pero los liay que son verdaderamente 
cieg-os para ciertos colores. Esta afección suele ser cong'énita, 
en cuyo caso depende de una ag-encia del aparato nervioso re-
tiniano. Seg-un la teoría de Yung-, toda sensación de color per­
cibida es la resultante de la percepción de tres colores elemen­
tales, encerrando la retina tres especies de fibras nerviosas 
más especialmente impresionables por cada uno de estos co­
lores. Si falta una de dichas especies de fibras, la percepción 
del color que le corresponde es nula ó incompleta. 

El físico inglés Dalton, que presentaba esta anamalía , la 
babia descrito con el nombre de daltonismo. 

La discromatópsia es un síntoma frecuente en las retinitis, 
enfermedades del nervio/óptico y ambliopías. Se encuentra, 
sobre todo, en las ambliopías por intoxicación: alcohol, p lo ­
mo, santonina, etc. 

VIL—HEMIOPIA. 

La hemiopia es un síntoma que consiste en la pérdida de la 
mitad del campo visual, si bien se conserva la visión central. 

Es debida comunmente á una lesión cerebral que reside en 
el trayecto de las tiras ó fajas ópticas antes de su entrada en 
el quiasma; v. g-., si la tira A está comprimida (véase Ana io -
miadel cuerpo óptico, ftg, 228), la mitad derecha de cada re­
tina dejará de funcionar, y de consiguiente cada ojo no rec i ­
birá más que la mitad de la imág-en dada por el objeto, que es 
lo que se llama hemiopia homónima. 

Si la compresión existe en uno de los áng-ulos anterior ó 
posterior del quiasma, cada ojo suministra una mitad del ob­
jeto, y la visión, aunque debilitada, aun todavía se efectúa; 
esta es la hemiopia cruzada. 

En la hemiopia está limitado el campo visual por una l ínea 
recta casi vertical. 

Esta afección está relacionada las más veces con una lesión 
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cerebral, según queda dicho; pero se manifiesta, además, por 
accesos acompañados de vértig-os leves, en cuyo caso se disipa 
espontáneamente . 

Una parte mayor ó menor del campo visual puede oblite­
rarse, ig-ualmente, por un desprendimiento de la retina, su­
cediendo alg-unas veces entonces que parecen rotos los obje­
tos mirados por el ojo afectado, y en este caso no se verá m á s 
que la mitad superior, ó la inferior. 

Esta especie de hemiopia, como la que consiste en cual­
quiera otra alteración de la retina, es monocular, y no tiene 
ninguna relación con la hemiopia de que acabamos de ha­
blar, que es s intomática de una enfermedad de los orígenes 
ópticos. 

VIII.—HEMERALOPIA . 

Así se llama la imposibilidad de ver los objetos poco a lum­
brados: al tiempo de ponerse el sol se declara una ceguera 
más ó ménos completa. 

La hemeralopia se encuentra en algunas afecciones ocula­
res, en la coroiditis sifilítica, y principalmente en la retinitis 
pigmentaria. 

Manifiéstase de una manera epidémica en las aglomeracio­
nes de hombres sometidos á privaciones; v . g., los militares 
acampados al aire libre, los marinos, los presos. La padecen 
los viajeros que recorren llanuras llenas de nieve con reflejos 
relumbrantes. 

Su tratamiento consiste en el descanso de los ojos en medio 
de la oscuridad y en un rég imen tónico y reconstituyente. 

§ 13.—Enfermedades d é l o s músculos del ojo. 

Seis músculos contribuyen á mover el globo del ojo, á saber: los cua­
tro rectos, inferior, superior, interno y externo; y los dos oblicuos, ma­
yor y menor. Los cuatro músculos rectos se insertan alrededor del agu­
jero óptico por una parte, y por oLra en la esclerótica, á una distancia 
de la córnea que varía de cuatro milímetros (recto interno) á siete (recto 
externo). El oblicuo mayor se inserta, igualmente, hacia arriba y afuera 
del agujero óptico, pero ofrece en su parte anterior un tendón largo 
que pasa sobre un ligamento en forma de polea, situado en el ángulo i n -
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temo y superior de la órbita, y de aquí se refleja para insertarse en la 
esclerótica por la parte superior externa y posterior del globo. El oblicuo 
menor se inserta en el suelo de la órbita, cerca del saco lagrimal, y 
además al lado de la inserción esclerotical del oblicuo mayor, que con­
tinúa al parecer. 

ÍÍTÍD 

F i g . 232.—Aponeurósis orbito-ocular ó cápsula de Tenon 
(corte vertical antero-posterior.) 

1. Nervio óptico. 2, Parte posterior de la aponeurósis orbitaria que se continúa 
'en la dura madre.—3, 3. Hoja orbitaria de esta aponeurósis.—4, 4. Conti­
nuación de esta hoia en el periostio de la cara.—5,5. Prolongación de la apó­
fisis orbitaria en ef espesor del párpado, ligamento suspensorio del tarso.-— 
6, e.Fondode saco que tabica elconjuntival.—7,7. Hoja ocular déla aponeuró­
sis _ 8 , 8. Tejido adiposo comprendido entre las dos hojas y que forma un co-
ginete al globo ocular.—9. Músculo recto inferior.—9. Su vaina formada por 
una prolongación de la hoja ocular de la aponeurósis.—10. Músculo recto su-
periOIV_10. Su vaina, formada igualmente por la aponeurósis.—11,11. Tendo­
nes oculares de estos dos músculos desprovistos de vainas, que se insertan en 
la esclerótica.—12. Tendón orbitario del recto superior insertado en la parte 
superior de la base de la órbita.—13. Expansión del tendón del recto inferior 
que se dirige al espesor del párpado inferior. 

El gloto del ojo descansa en un coginete célulo-grasoso que llena el 
fondo de la órbita y está contenido en la cápsula de Tenon (fig. 232;, que 
es la prolongación del periostio orbitario vuelto sobre él mismo; después 
de haber dado esta membrana el ligamento suspensorio de los cartílagos 
tarsos, se aplica contra el globo del ojo á unos tres milímetros de l a 
córnea, formándole una especie de cúpula, á la cual está débilmente 
unida; después se confunde por detrás con la vaina externa del nervio 
óptico. Los mfisculos del ojo están, pues, situados en el interior de la 
cápsula de Tenon, perforándola al nivel de su inserción en la escle­

rótica. 
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Los músculos del ojo están animados por tres pares de nervios cra­
neales. 

1. ° El nervio motor ocular común (tercer par), va á parar á los 
músculos rectos superior, interno é inferior, al elevador del párpado, al 
oblicuo menor y además al esfínter de la pupila por intermedio del gan­
glio oftálmico. 

2. ° El nervio patético (cuarto par), anima á un solo músculo, que es 
el oblicuo mayor. 

3. ° E] nervio motor ocular externo (sexto parj, se distribuye por ej 
recto externo. 

Girando el globo del ojo al rededor del punto central, solicitado por 

F i g . 233,—Músculos del ojo. 

1, 1. Recto superwr; el del lado derecho está cortado para dsjar ver el nervio óptico. 
—2,2. lendon del oblicuo mayor después de su reflexión sobre la polea 6.—'? 3 Recto 
externo.—4, 4. Parte carnosa del oblicuo mayor.—5, 5. Recto interno —7, 7 Inserción del 
oblicuo menor en la esclerotica.-8, 8. Hendidura etmoidal.—9, 9. Orificio interno del con­
ducto orbitario interno anterior.—10, 10. Arteria etmoidal anterior que pasa por este con-

« o ^ o i ' l l ; AguJero orbitario interno posterior. - 13. Agujero ciego del frontal. 
— I d , lá. benos frontales separados por un tabique.—B, B Eje de rotación de los globos 
oculares durante la contracción de los músculos oblicuos-J9, D . Eje de rotación mientras 
la contracción del recto superior é inferior.—C. Córnea. 

las tracciones tangenciales de los músculos, cada uno produce, al con­
traerse, una rotación, cuyo eje pasa por este punto central, perpendicu-
larmente al plano determinado por este punto y las dos inserciones del 
músculo . 
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Para estudiar la acción aislada de los músculos, se dividen general­
mente en tres grupos. 

¡I." Los rectos interno y externo, cuyo plano común es horizontal, y 
que dirigen la córnea uno hácia dentro y otro hácia afuera, sin influir 
sobre su meridiano -vertical. 

2. ° Los rectos superior é inferior forman un plano sensiblemente 
oblicuo, que encuentra el eje óptico bajo un ángulo de 28°. Su eje de 
rotación está dirigido hácia adelante y adentro; al rededor de esto 
eje vuelve el recto superior á la córnea arriba y adentro, é imprime á 
su meridiano vertical una inclinación hácia dentro. El recto inferior la 
vuelve hácia abajo y adentro é inclina su diámetro vertical un poco 
afuera. 

3. ° El plano de los músculos oblicuos es vertical y está dirigido hácia 
delante y adentro; forma con el eje óptico un ángulo de 5 5o, y el eje 
de rotación atraviesa el globo horizontalmente de delante atrás y de 
fuera adentro. El oblicuo mayor dirige la córnea hácia abajo y afuera, 
mientras que el menor la vuelve hácia arriba y adentro. El primero i n ­
clina el meridiano vertical de la córnea hácia dentro y el segundo 
hácia afuera. 

Resta ahora estudiar la acción de estos diversos músculos en los movi­
mientos asociados cardinales y oblicuos. 

I.0 Guando se dirige la vista hácia adelante en el plano del meri­
diano horizontal, todos los músculos están equilibrados y este es per­
pendicular al horizonte. 

Si los ojos se dirigen hácia afuera ó hácia adentro siempre en el pla­
no horizontal, los músculos rectos externo ó interno se contraen y no 
varía la dirección del meridiano vertical. 

2. ° En la dirección vertical de la mirada hácia arriba ó hácia abajo 
no se inclina el meridiano vertical. Hay acción simultánea del recto su­
perior y oblicuo menor al llevarse la mirada verticalmente hácia arriba, 
y acción simultánea del recto inferior y oblicuo mayor si la mirada está 
dirigida verticalmente hácia abajo. 

3. ° Si los ojos se dirigen oblicuamente hácia arriba y á la izquierda, 
los meridianos verticales de ambos ojos están inclinados paralelamente 
de izquierda á derecha, el del ojo izquierdo hácia fuera y el del derecho 
hácia dentro. El movimiento del primero hácia arriba y á la izquierda ó 
hácia iuera necesita la contracción de los rectos superior y externo, y 
del oblicuo menor. En cuanto al ojo derecho, inclinado también hácia 
arriba y á la izquierda ó hácia dentro, se mueve bajo la influencia si­
multánea dé lo s músculos superior é interno y del oblicuo menor. 

4. ° Guando se dirige la mirada oblicuamente hácia arriba y á la 
derecha, los meridianos verticales de las córneas quedan paralelos y es­
tán inclinados á la derecha, el del ojo derecho hácia fuera y el del iz­
quierdo hácia dentro. El ojo derecho es llevado hácia arriba y afuera 
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bajo el influjo de la acción de los músculos rectos superior y externo 
y del oblicuo menor, y el ojo izquierdo está inclinado hácia arriba y 
adentro por los músculos rectos superior é interno y por el oblicuo 
menor. 

Así, cuando se mira hácia arriba, á derecha é izquierda, siempre hay 
contracción simultánea de los músculos recto superior y oblicuo me­
nor, contracción á la cual se agrega la acción de los rectos interno ó 
externo, según el lado del ojo y la dirección de la mirada. 

5. ° Si la mirada se inclina hacia ahajo y á l a izquierda, los meridia­
nos están inclinados paralelamente ;á la derecha, el del ojo izquierdo 
hácia dentro y el del derecho hácia fuera. El ojo izquierdo está dirigido 
por la acción de los rectos inferior y externo y del oblicuo mayor; el 
derecho recibe su impulsión de los músculos rectos inferior ó interno y 
del oblicuo mayor. 

6. ° Finalmente, en la dirección oblicua de la mirada hácia ahajo y á 
la derecha, los meridianos están inclinados paralelamente á la izquierda, 
el del ojo derecho hácia dentro y el del izquierdo háeia fuera. Este ú l t i ­
mo está movido por los rectos inferior é interno y el oblicuo mayor, y 
aquel por los músculos rectos inferior y externo y el oblicuo mayor. 

Además se ve que aquí, en la mirada hácia abajo y á derecha ó izquier­
da, la acción simultánea de los músculos recto inferior y oblicuo mayor 
se asocia, según los ojos y su dirección, con la de los músculos rectos 
interno ó externo. 

Los movimientos oculares no son simétricos; el acto esencial de la ÜÍ-
sion binocular consiste en dirigir los ejes ópticos en términos de cruzar­
se exactamente sobre el objeto en que se fija la mirada, con cuya condi­
ción solamente se forman las imágenes del objeto sobre la mácula lú tea 
en cada ojo, y la sensación de estas imágenes, que no son absolutamente 
idénticas, se trasmite al centro cerebral, donde se origina la noción de 
la forma, distancia y relieve. Lo propio se verifica en todas las imágenes 
más vagas de los objetos que se encuentran en el campo visual peri­
férico; estas imágenes se forman en regiones de la retina que se corres­
ponden. 

El fin de los músculos es poner la mácula en relación con el objeto 
mirado. Si pues en un grupo de músculos en acción hay debilidad ó i m ­
potencia de uno de los cooperadores, no se forma ya la imágen en el ojo 
afectado exactamente sobre la mácula; es algo menos nítida y no se 
confunde con la imágen dada al otro ojo; hay visión doble ó diplopia. 
Al mismo tiempo parece el ojo afectado más ó ménos desviado de su d i ­
rección fisiológica. Esta desviación se llama estrabismo, y siempre se 
manifiesta en las afecciones de los músculos, primitivas ó consecutivas 
á ciertas anomalías de aparato óptico de los ojos. El estrabismo se de­
nomina convergente cuando está desviado el ojo hácia dentro, y diver­
gente si lo está hácia fuera. 
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I.—PARÁLISIS DEL TERCER PAR. 

Puede ser computa ó incompleta. 

I.0 Parálisis completa. 

Da lugar á los siguientes s íntomas. 
Ptosis ó caida permanente del párpado superior (parálisis 

del elevador). 
Midriasis, dilatación é inmovilidad de la pupila (parálisis 

de los filetes ciliares que del gang-lio oftálmico van al esñnter 
de la pupila. 

Vision confusa de los objetos próximos (impotencia de la 
acomodación). 

Imposibilidad de mover el ojo bácia dentro, arriba y abajo 
(parálisis dé los rectos superior, interno y externo). Durante 
los esfuerzos que hace el enfermo para llevarle hácia dentro, 
el giobo üel ojo gira alg-un tanto bajo la acción del oblicuo 
mayor. 

Estrabismo divergente, estando dirigido el ojo hácia fuera, 
sobre todo relativamente á los movimientos en este sentido 
hácia el ojo sano. 

Leve salida del globo del ojo, consecuencia de la relajación 
de los músculos paralizados. 

Diplopia cruzada. Los enfermos perciben dos imágenes del 
objeto que miran; la imágen dada por el ojo derecho está per­
cibida á la izquierda, al paso que la que suministra el izquier­
do lo está á la derecha. Este fenómeno se hace más aparente 
al mirar el enfermo una vela encendida después de haberle 
puesto en uno de sus ojos un vidrio rojo. Si se coloca este en 
el ojo derecho, se percibirá la imágen roja á la izquierda de 
la natural, y reciprocamente. La separación de las imágenes 
se aumenta tanto más, cuanto más se lleva la luz al lado ha­
cia el cual son imposibles los movimientos del ojo afectado; 
y disminuye al contrario hasta la superposición, cuando se la 
lleva en sentido inverso. Esta razón explica la actitud común 
de los enfermos afectados de estrabismo paralít ico: cuando an­
dan ó miran un objeto inclinan institivamente la cabeza en la 
posición que más amengua el alejamiento de las imágenes . 
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2.° Parálisis incompleta. 

La parálisis puede no comprender todos los músculos a n i ­
mados por el tercer par, faltando entonces alg-unos de los 
síntomas que acabamos de describir; pero la diplopia es cons­
tante. Deberá examinarse 'el estado de los músculos haciendo 
la prueba del vidrio rojo, necesaria á menudo para que apa­
rezca la diplopia. 

Causas.—La parálisis del tercer par es bastante frecuente, 
pero rarís ima en los dos ojos á la vez. Cuando es completa re­
conoce ordinariamente por causa una lesión cerebral (ataxia 
locomotriz, meningitis basilar, sífilis, hemorragia, tumores). 
Es incompleta las más veces cuando es debida á una causa 
externa (contusión, acción del frío, reumatismo). 

Su duración y gravedad están relacionadas con la natura­
leza de su causa. Es casi siempre pasajera en la ataxia loco­
motriz. 

Tratamiento.—Está subordinado á la índole de la causa re­
conocida. Por regia g-eneral, fricciones excitantes alrededor 
de la órbita, electricidad, instilaciones de un colirio compues­
to con 10 gramos de agua por 2 centigramos de sulfato neu­
tro de eserina (principio activo del haba de Calabar). Este ú l ­
timo medicamento obra haciendo contraer la pupila y esti­
mulando por acción refleja la contracción de los músculos pa­
ralizados. Se evitará la incomodidad que causa la diplopia 
con anteojos azulados, cuyo cristal que oculta el ojo enfermo 
está deslustrado en su parte posterior. 

Además de este tratamiento local, se seguirán las indica­
ciones que requiere el estado general del enfermo. 

Cuando es muy antigua la parálisis, se t ra tará la desvia­
ción del ojo como un estrabismo permanente, practicando la 
tenotomía del recto externo. 

H.-T-PAKALISIS DEL CUARTO PAR. 

La parálisis del nervio patético, que se dirige al músculo 
oblicuo mayor, produce un síntoma muy característico: si te­
niendo el enfermo la cabeza recta mira á sus piés, se mani­
fiesta inmediatamente una diplopia,, y para que cese se ve 
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oblig'ado á inclinar mucho la cabeza M c i a abajo^ echándola 
un poco del lado sano, y anda así en la actitud de un i n d i v i ­
duo que padece tortícolis. Esta suma incomodidad del enfer­
mo al querer ocuparse en alg-o, leer ó andar, produce frecuen­
temente vért igos y vómitos. 

Las dos imágenes que percibe son homónimas, es decir, que 
la imagen dada por el ojo derecho se ve á la derecha de la 
que da el izquierdo, y la otra suministrada por el ojo malo 
está además situada por debajo de la primera. La diplopia no 
existe cuando el paciente mira hácia arriba. 

Esta parálisis no es grave y dura generalmente algrmas se­
manas, reconociendo por causa común las diátesis silfilítica 
ó g-otosa. 

III.—PAEÁLISIS DEL SEXTO PAE. 

Es la más frecuente de todas las parálisis musculares del 
ojo. Suele residir á la vez en los dos, ya al mismo tiempo, ya 
á poca distancia; este hecho tiende á probar que la causa de 
esta parálisis consiste de ordinario en el oríg-en de los dos 
nervios, esto es, cerca del suelo del cuarto ventrículo. Se la ve 
producirse efectivamente en la mayor parte de las afecciones 
cerebro-espinales; pero aparece también bajo una influencia 
reumática, sifilítica, difterítica y bajo la acción del frío. 

La diplopia, que caracteriza esta parálisis, es homónima y 
tanto más marcada cuanto que el objeto fijado se dirig-e h á ­
cia arriba ó hácia abajo. Luego que la parálisis reside en los 
dos ojos, la diplopia es menor si el enfermo mira precisamen­
te enfrente de él. 

Esta visión doble se acompaña de desórdenes nerviosos y 
vacilaciones ó torpeza en el andar; para paliar este trastorno 
vuelve mucho el enfermo la cabeza del lado paralizado. 

El estrabismo es converg-ente. 
La parálisis del sexto par dura uno ó dos meses, y por lo 

tanto puede quedar definitiva. 
El tratamiento no se diferencia del de las demás parálisis. 
Cuando una parálisis muscular lleg-a á tener mucha fecha 

es incurable por los medicamentos solos. El ojo, arrastra­
do por el antagonismo del músculo paralizado, se pone en 
estado de estrabismo permanente; la imágen que da está abo-

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 14 
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l ida en el centro visual, y la diplopia, tan incómoda al p r i n ­
cipio de la afección, termina por desaparecer. La misma ret i ­
na se hace ménos sensible, como puede cerciorarse de ello ha­
ciendo mirar solamente al ojo desviado. En tales casos se acu­
dirá á la sección del tendón del músculo antag-onista ó á la 
prorafia del músculo paralizado; lueg-o después, cuando los 
ojos hayan recuperado su dirección asociada, se devolverá á 
la retina su sensibilidad est imulándola por el uso de vidrios 
convexos. 

IV.—NISTAG-MUS. (Espasmo muscular). 

Ciertas causas excitantes pueden provocar una contractura 
más ó ménos graduada ó permanente de los músculos del 
ojo; la presencia de dientes cariados, la acción del frió. Este 
estrabismo, llamado espasmódico, ha sido poco estudiado 
hasta ahora. 

Es muy diferente en la afección bastante común que se l la­
ma nistagmus, que está caracterizada por un espasmo inter­
mitente de los músculos motores del ojo, que se produce i n ­
cesantemente y da lug-ar á oscilaciones continuas del ojo. El 
nistag-mus es al ojo lo que la tartamudez á la lengnia. 

E l ojo está agitado por movimientos convulsivos muy l i m i ­
tados, que le hacen oscilar, fya al rededor de su diámetro an-
tero-posterior (nistagmus Totatorio], en torno de su eje 
vertical [nistagmus oscilatorio). 

Estos movimientos son tanto más rápidos cu amo más viva 
es la atención del enfermo, principalmente hácia los objetos 
distantes. La vista, por lo demás, no está muy perturbada, 
aunque á veces la fijación prolong-ada causa accidentes ner­
viosos g-enerales. 

Causas.—El nistag-mus suele ser cong-énito, en cuyo caso va 
acompañado de cualquiera alteración del órg-ano visual: m i -
croftalmos, catarata cong-énita. También se desarrolla en la 
infancia en los sug-etos cuya córnea ofrece manchas cicatri-
ciales, y hasta en los niños casi ciegos, cuya córnea no es más 
que un vasto leucoma, 

;En la edad adulta se desenvuelve el nistag-mus á consecuen­
cia de la atrofia de las papilas, y sobre todo en el curso de 
afecciones cerebro-espinales, cuya lesión está situada en la 
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reunión de la protuberancia, del suelo del cuarto ventrículo y 
cuerpo restiforme (Gadaud), siendo aquí, en efecto, á donde el 
catedrático Vulpian lia sido conducido por sus experiencias á 
localizar la coordinación de los movimientos asociados de los 
ojos. 

Tratamiento. —Es incurable el nistag-mus cong'énito, y como 
-el adquirido es sintomático de una lesión extra-ocular, sig-ue 
BU evolución y sana á veces espontáneamente, como-^1 corea. 

V.—ESTRABISMO A ' " 

El estrabismo es una desviación de la miráda, de cuyas re­
sultas, mientras un ojo se fija en cierto punto, el otro está d i ­
rigido hácia otra parte del espacio. • \ ^ ' { ^ 

Es monolateml cuando es siempre el mismo oj-o el desviado, 
en cuyo caso este órgano está invariablemente afectado de 
ambliopía más ó menos graduada, unas veces anterior al es­
trabismo, y otras producida por la constante desviación de un 
ojo, que al fin es incapaz de fijarse. El estrabismo es alternan­
te cuando están empleados los ojos alternativamente. 

En el estrabismo convergente está desviado el ojo bacía den 
tro y en el divergente bácia fuera. 

Cuando la desviación no se produce sino en ciertos momen­
tos, el estrabismo es periódico, y se llama relativo si solo 
existe para ciertas posiciones de la mirada. 

Cuando la desviación reconoce por causa una parál is is , 
su grado varía mucho en la dirección de aquella misma, y 
•cuando al contrario no bay parálisis actual de los músculos, 
aunque baya existido en la época en que ba empezado la do-
dolencia, el grado de desviación apenas var ía en la dirección 
de la mirada, nombrándose entonces concomitante el estra­
bismo. 

Para desig-nar un caso particular deben emplearse necesa­
riamente mucbos epítetos, y así se hablará de un estrabismo 
converg-ente monolateral periódico del ojo derecho, etc. Si se 
atiende al número de combinaciones posibles de las diversas 
calificaciones precedentes á los diferentes grados de desvia­
ción que pueden encontrarse y á las anomalías de retraccino 
que asociarse pueden, se comprenderá cüán raro debe ser ha­
llar dos casos absolutamente ig-uales. 
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1.° Estrabismo convergente. 

Es la forma g-eneral más común del estrabismo, y puede ser 
monolateral ó existir á la par en entrambos ojos. 

a. EstraMsmo convergente monolateral.—Cuando mira el 
enfermo un objeto situado á una distancia de 30 centímetros, 
v. g-., el dedo, obsérvase que un ojo está desviado bácia den­
tro, cuya desviación se llama p r imi t iva . Si, como lo aconseja 
Javal, se cubre el ojo sano con un cristal blanco finamente 
deslustrado, á través del cual se pueden vigilar sus movi­
mientos, y si se ñja en en el ojo estrábico el dedo colocado de 
la misma manera, se ve que el ojo sano se desvia á su vez há-
cia dentro: esta desviación del ojo sano se denomina secunda­
r ia , y suele ser mayor que la primitiva. Tomado aisladamen­
te el ojo estrábico, puede seguir todos los movimientos del 
dedo que mira y dirigirse en todos sentidos. 

El enfermo inclina lig-eramente la cabeza hácia el lado afec­
tado al mirar enfrente de él. Esta actitud le es impuesta, co­
mo á los tuertos, por la necesidad de poseer un campo visual 
ig-ualmente extendido á derecha é izquierda. 

La desviación hácia dentro va acompañada, por lo común, 
de una leve desviación hácia arriba. 

La agudeza visual del ojo desviado está generalmente debi­
litada. El desarrollo del estrabismo es la consecuencia y no la 
causa de esta disminución, pues resulta de las investigacio­
nes estadísticas de Donders, que el estrabismo convergente se 
acompaña en las tres cuartas partes de casos de hipermetro-
pia, vicio de refracción debido á una depresión congéni ta del 
globo de delante hácia atrás, no resultando, por lo demás, que 
todos los hipermétropes sean estrábicos. Pero la hipermetro-
pía predispone, y para producir el estrabismo es lo bastante 
una enfermedad infantil que impresione el sistema nerviosa 
del ojo (difteria, fiebres eruptivas, convulsiones, vermes intes­
tinales, manchas corneales). De todos modos, es la regla que 
Javal ha formulado así: en un crecido número de casos, es cau­
sado el estrabismo convergente por una parálisis temporal de 
acomodación en jóvenes hipermétropes. 

La visión binocular no se efectúa en los estrábicos; la i m á -
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g-en confusa que se produce en el ojo desviado está neut ra l i -
mda, es decir, que el sensorio no liace caso de ella. 

No existe, pues, diplopia en los estrábicos, y suele reapare­
cer después del enderezamiento del ojo por la tenotomia, pero 
no dura. 

1. EstmMsmo Ula teml ó alternativo.—E&j casos en que los 
enfermos se sirven indiferentemente de uno ú otro ojo para 
ver los objetos situados en uno ú otro lado, aunque esté des­
viado uno de los ojos durante la mirada vaga. En tales casos 
tienen una potencia visual igual . 

Otra variedad de estrabismo alternativo se encuentra en los 
individuos que se sirven de un ojo, emétrope, para ver léjos, 
mientras que el otro, miope, les sirve para escribir. 

2 o Estrabismo divergente. 

Es más raro que el anterior, y presenta ménos variedades, 
produciéndose á menudo sin i r acompañado de una diplopia 
incómoda ó aun sensible. Mientras el enfermo hace uso de 
uno de sus ojos, vuelve el otro bácia afuera, y esta desviación 
es tanto más cbocante cuanto más próximo está el punto que 
mira el enfermo. 

Los más de los estrábicos divergentes están afectados de 
miopía bastante fuerte, y de la misma manera los miopes, 
cuando quitan sus anteojos, presentan un estrabismo conver­
gente. Puede, pues, afirmarse que en la casi totalidad de ca­
sos está unido este estrabismo á la miopía, por cuanto el mio­
pe se ve obligado para leer á acercar el libro á su cara, y sus 
ojos se ponen en convergencia tanto más enérgicamente 
cuanto es menor la distancia, sintiéndose en breve el cansan­
cio en los músculos rectos internos, y renunciando el miope 
dentro de un instante á leer con sus dos ojos á la vez; uno de 
los rectos internos se relaja, y uno de los ojos se pone en d i ­
vergencia franca después de un momento, durante el cual está 
enturbiada la visión por una leve diplopia. 

El estabismo divergente es más veces Mlateral que el con­
vergente; cuando la miopía es ig-ual en ambos ojos, el enfer­
mo se sirve indiferentemente de uno ú otro para leer. 
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Astenopia muscular. 

Dase este nombre á una afección caracterizada por la i m ­
posibilidad de prolong-ar un trabajo asiduo que exige la ap l i ­
cación de los ojos, sin que sobreveng-a un cansancio conside­
rable de la vista, una sensación de pesadez y aun de dolor en* 
la frente y las sienes, haciéndose al mismo tiempo confusa la 
visión. Este estado cesa así que reposa el enfermo, pero no 
tarda en reaparecer cuando vuelve al trabajo. 

Esta afección es debida á la insuficiencia de la fuerza con­
trácti l de los músculos rectos internos, y se manifiesta sobre 
todo en los miopes, cuyos ojos están obligados á hacer gran­
des esfuerzos de converg-encia, pero se observa también muy 
frecuentemente en personas que tienen la vista normal y se 
ven precisados á aplicarse al trabajo sobre objetos finos (cos­
tureras, bordadoras, etc.), siendo entonces tanto más mani­
fiesta cuanto más débil es el sug-eto. 

Este estado se remedia principalmente en los miopes por el 
uso de anteojos cóncavos, que les permiten llevar el punto de 
fijación á la distancia normal, y no imponer á sus ojos sino-
una converg-encia moderada; y en seg-undo lug-ar, en los emé-
tropes, restaurando por un buen rég-imen sus fuerzas muscu­
lares, dando un reposo prolong-ado á sus ojos, y en fin, i n ­
utilizando sus esfuerzos de convergencia con anteojos de v i ­
drios prismáticos de base interna. 

Tratamiento del estrabismo. 

Está basado en dos procedimientos: ortóptico y quirúrgico: 
] .0 Procedimiento orióp¿ico.—Tiene por objeto precaver la 

formación definitiva del estrabismo en los jóvenes. Hemos-
visto que la diplopia no existe en los estrábicos, lo cual con­
siste en que el niño exagera gustoso su estrabismo para o r i ­
ginar en el ojo desviado una imagen muy confusa cuya exis­
tencia sea apenas perceptible. Velando el ojo que desvia,, 
se disminuye, pues, su tendencia á la desviación exagerada' 
Además, se ha notado que un ojo velado en todas condiciones: 
tiene tendencia á dirigirse hácia afuera, agregándose al pre­
cedente el efecto de esta tendencia. 
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Si se tapa el ojo sano, se fuerza al ojo desviado á aproxi­
marse á condiciones normales de la visión monocular. 

La g imnás t ica ortopédica deberá, pues, consistir en la oclu­
sión alternativa de los dos ojos, insistiendo en la oclusmn del 
oio sano. A l efecto se dividirá el dia en cuatro partes: de la 
mañana al almuerzo (ojo sano); durante el desayuno (ojo des­
viado); hasta la comida (ojo sano), y de esta á la noche (ojo 
desviado) E l mejor modo de vendar los ojos es servirse de con­
chas de alambre, que se ponen opacas con un papel de seda 
interpuesto entre las dos rejillas metálicas de que están cons­
tituidas. , 

A l principio del estrabismo basta á veces una semana de 
este tratamiento. Cuando el estrabismo es ya definitivo son 
necesarios alg-unos meses (Javal.) 

Después de este tratamiento llevará el enfermo anteojos 
correctores de su falta de refracción, disminuyendo su n ú m e ­
ro progresivamente. 

En cuanto al estrabismo divergente, el uso de los cristales 
cóncavos, apropiados á la miopía, basta generalmente para 
prevenir la desviación. 

2 0 Procedimiento quirúrgico.—Consiste en dislocar la i n ­
serción del músculo retraído, cortándola y dejándola refor­
marse detrás de su lugar primit ivo. 

Stromeyer ha sido el que ha propuesto esta operación (1838), 
ejecutada por primera vez por Dieffenbach (1839). Sin embar­
go, á Bonnet de Lion corresponde el méri to de haberla com­
prendido mejor y modificado. _ 

Hé aquí cómo se practica: supongamos que se trata del rec­
to interno, que es, en efecto, lo que sucede con más frecuen­
cia Estando el enfermo acostado y los párpados sostenidos 
por el blefarostato, el operador sujeta la conjuntiva con unas 
pinzas de ganchos entre el borde de la córnea y el nivel de la 
inserción muscular. Después, con unas tijeras curvas de pun­
tas romas hace debajo de las pinzas una pequeña incisión, que 
aprovecha para cortar la fascia subconjuntival en toda la par­
te que cubre el tendón del músculo. Introduce entonces un 
gancho romo debajo del múscu lo /apoyando en el lado de la 
inserción. Cogido el gancho luego con la mano izquierda, ei 
cirujano, armado de tijeras, separa fibra por fibra el tendón de 
su inserción en la esclerótica. 
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F i g . 234. 

Con esto termina la operación, que puede hacerse m á s 
completa practicando una sutura fina en la herida de la con­
junt iva . 

Cuando el estrabismo es muy considerable, conviene hacer 
en la conjuntiva bulbar 
y la 'piel de la comisura 
palpebral un punto de 
sutura que durante dos 
ó tres dias mantiene el 
ojo en una abducción 
forzada. 

Los accidentes posi­
bles de la operación son 
el hundimiento de la ca­
rúncula , después de una 
herida grande de la cáp -
sula de Tenon, y la pro­
ducción de un estrabis­
mo opuesto al que se 

quería corregir. Se a tenuará el efecto de una operación prac­
ticada muy ampliamente haciendo la sutura conjuntival ó i n ­
movilizando el ojo con un vendaje compresivo. 

3.° I>rorafia.~-J)kse este nombre á un procodimiento idea­
do por J. Guerin, y que consiste en adelantar hacia la córnea 
la inserción del tendón en lugar de separarle de ella, como 
por el procedimiento anterior. Así, en vez de curar la desvia­
ción alejando la inserción del recto interno, se avanzará la del 
músculo antag-onista, el recto externo. 

A veces se tiene oportunidad de practicar esta operación 
después de las miotomías que han dado malos resultados; pe­
ro se emplea rara vez. 

-Operación del estrabismo.—Tenotomía del 
músculo recto interno. 

1. Pinzas de fijar que sujeta la conjuntiva.—2. Gan­
cho romo pasado por debajo de la inserción del 
músculo.—3. Tijeras romas que desprenden el 
músculo de su inserción. 

§ 14.—Enfermedades de l a ó r b i t a . 

La órbita es una cavidad huesosa que contiene el globo del ojo y sua 
anejos. 

Esta cavidad tiene la forma de una pirámide cuadrangular, y así se la 
debe considerar una base, cuatro caras y un vértice. 

La base es la abertura ó el borde orbitario, estando constituida hácia 
arriba por el hueso frontal, que lleva el nombre de arco orbitario, hácia 
abajo y adentro por el borde externo de la apófisis ascendente del ma-
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xilar superior, y hacia abajo y afuera por el borde interno y anterior del 
hueso malar. 

La cara superior está formada adel inte por el frontal y atrás por el ala 
menor del esfenóide. 

La inferior lo está por el hueso malar, el maxilar superior y la carita 
orbitaria del hueso palatino. 

La interna la forma de delante hácia atrás la apófisis ascendente del 
maxilar inferior, el hueso unguis, el hueso plano del etmóides y una 
porción del esfenóides. En la parte anterior de esta cara se encuentra 
una grande depresión, que se llama canal lagrimal, continuándose hácia 
abajo con el conducto nasal. Este canal está formado por el maxilar há-
eia adelante, y sobre todo por el unguis hácia atrás. 

La cara externa está constituida hácia delante por el hueso malar y h á -
d a atrás por el ala mayor del esfenóides. 

El vértice lo está por la hendidura esfenoidal, en cuyo lado se ve por 
arriba y por dentro el agujero óptico horadado en el esfenóides. 

La cavidad orbitaria está en relación por su capa superior con el lóbu­
lo anterior del cerebro, por la inferior con el seno maxilar y por la i n ­
terna con las células etmoidales y la parte superior de las fosales nasa­
les: el hueso unguis está en relación con el meato medio y por su cara 
externa con la fosa nasal. 
* Las enfermedades de la órbita son el fíemon, lü periostitis j 
la caries, las heridas j los cuerpos extraños, y los tumores, pu-
diendo añadirse el iodo exoftálmico, \& atrofia j la luxación 
del glodo. 

I.—FLEMÓN DE LA ÓRBITA. 

El flemón de la órbita es la inflamación ag-uda del tejido 
«elular que guarnece abundantemente esta cavidad. Está ca­
racterizado por la salida del ojo, la rubicundez erisipelatosa 
de los párpados y el dolor á lo largo de los nervios supra é 
infra-orbitarios. 

Bien pronto se nota en un punto del párpado la fluctuación, 
y el pus se abre paso, ya á través de la conjuntiva, ya á t ra­
vés del párpado. 

E l flemón de la órbita se observa, ya á consecuencia de una 
contusión profunda, ya con más frecuencia en el curso de 
una caquexia ó de una convalecencia durante una erisipela 
de la cara. Desde que sale el pus, la inflamación cede y el ojo 
recobra su posición. Algunas veces la visión ba sido abolida 
por la propagación de la flegmasía al nervio óptico. 
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La forma ag-uda del flemón lia podido causar la muerte por 
inflamación consecutiva de las mening-es. El flemón puede 
adquirir una forma crónica. 

El tratamiento consiste en sangrías y compresas frías si el 
flemón es de oríg-en traumático. De otro modo conviene apre­
surar su curso con el uso ele cataplasmas calientes y abrir el 
abeeso así que se note la fluctuación. 

11,—PERIOSTITIS ORBITARIA. 

Puede ser consecuencia de un abeeso de la órbita, así como 
de un estado escrofuloso. La periostitis ofrece casi los mismos 
síntomas que el flemón, con mayor dolor; pero es más l imi t a ­
da, y cuando termina por supuración al exterior da lug-ar á 
\m& f í s t u l a , en cuyo fondo se siente ordinariamente el hueso 
denudado y cariado. 

No es raro ver complicar á estas fístulas la adherencia del 
párpado superior al borde de la órbita. 

f E1 ^atamiento consiste en inyecciones iodadas flojas en la 
fístula, y precauciones para impedir el lag-oftalmos ó el ectro-
pión consecutivo á la adherencia ósea. 

III.—CARIES DE LAS PAREDES DE LA ÓRBITA. 

Cuando la cáries del hueso es*primitiva, marcha con mucha 
lentitud. El punto enfermo se rodea de un foco, que se aumen­
ta y produce cuando está situado en el fondo de la órbita una 
exoftalmía más ó ménos grande; al mismo tiempo el párpado 
superior está, por lo regular, hinchado á consecuencia de un 
edema. Los dolores apenas se manifiestan sino en el momento 
en que se va á efectuar la abertura del foco purulento: este 
contiene un pus fétido y mal unido. 

;La abertura del abeeso se trasfbrma en fístula, y la supura­
ción toma el carácter crónico. 

Las causas de estas cáries son casi siempre las contusiones; 
pero son espontáneas en los individuos escrofulosos y sifilíti­
cos, siendo tanto más graves, cuanto más próximas están al 
vértice de la órbita. 

El tratamiento consiste en apresurar la evolución de la en­
fermedad para circunscribirla; se favorecerá la evacuación del 
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pus y se introducirá de una manera estable una meclia ó un 
cuerpo irritante, que producirá mamelones carnosos en las 
partes enfermas. Si hay alguna esquirla, se desbridará la fís­
tula para extraerla. Pero siempre se prescribirá un tratamien­
to adecuado al estado general. 

XV.—HERIDAS Y CUERPOS EXTRAÑOS. 

Las heridas pueden producirse por diversos instrumentos y 
golpes. Su gravedad es muy variable. 

Las heridas causadas por instrumentos punzantes o cortan­
tes son poco graves cuando solo interesan el tejido celular; 
pero pueden ocasionar la sección de nervios ó vasos, y dar 
origen á parálisis ó á aneurismas. 

Las contusiones se acompañan habitualmente de extensos 
equimosis y provocan con frecuencia abcesos profundos. 

Las heridas acompañadas de fractura de las paredes de la 
órbita son graves. Cuando residen en la cara interna, la co­
municación que se establece entre la órbita y las células 
etmoidales produce el enfisema del tejido celular de la órbita 
y de los párpados en el momento de sonarse el enfermo; pero 
las que residen hácia el vért ice de la órbita suelen ser morta­
les de resultas de la fractura del cráneo; estas úl t imas heridas 
están caracterizadas, según Velpeau, por un equimosis tardío 
del párpado superior. 

Los cuerpos extraños más variados han podido penetrar y 
permanecer en la órbita por muchos años, sin causar graves 
desórdenes. Se han sacado cañones de pipa, conteras de para­
guas, clavos, agujas de hacer calcetas. 

Tratamiento.—Las heridas simples y contusiones se t ra tarán 
por medio de aplicaciones de compresas Mas ó aun de hielo 
machacado. Lasfracturas exigi rán el reposo y la extracción de 
las pequeñas esquirlas. Los abcesos consecutivos se curaran 
por la incisión y las cataplasmas, y en fin, se extraerán IOB 
cuerpos extraños desbridando en caso necesario el tejido ce­
lular de la órbita con preferencia hác ia la parte externa. 

V.—TUMORES DE LA ÓRBITA. 

I.0 Enfisema.-La entrada del aire en el tejido celular de 
la órbita causa una exoftalmía no dolorosa, y va acompañada 
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frecuentemente de enfisema de los párpados. Se le observa á 
consecuencia de fracturas de las paredes de la órbita y es gra­
ve; pero si es consecutiva á la dislaceracion del saco lagrimal 
en el acto de sonarse violentamente, tiene poca importancia, 
y se reducirá por la compresión. 

2. ° Hematoccle.—Es un tumor sang-uíneo formado en el 
tejido celular de la cápsula de Tenon á consecuencia de una 
rotura vascular. La exoftalmía es casi súbita. v 

Aplicaciones Mas, compresión, reposo con la cabeza baja. 
La sangre se reabsorbe bastante pronto, y no se debe abrir el 
tumor para evacuarle, sino cuando produce ag-udos dolores. 

3. ° Quistes liidáíicos.—Se ha observado varias veces que 
evacuando por la punción un tumor indolente del ojo, sale un 
líquido muy claro, en el cual, por medio del microscopio, se 
reconocen ganchos de equinococos. Incindiendo el tumor más 
extensamente^ se puede hacer salir cierto número de h i d á t i -
des, que se reconocen por su bolsa semi-trasparente, llena de 
un líquido muy claro. Es menester repetir á menudo estas 
punciones, porque los tumores hidáticos no se obliteran sino 
después de la evacuación ó la destrucción del úl t imo de estos 
animales. 

4. ° Tumores vasculares. —Pueden afectar ¡tres formas, á sa­
ber: tumores erectiles, varicosos y aneurisraáticos: los prime­
ros y los segundos son raros, y en cuanto á los tumores aneu-
rismáticos, son de la clase de los aneurismas falsos ó difusos, 
y están causados principalmente por una lesión de la arteria 
oftálmica, rodeándose la sangre derramada de una bolsa fibri-
nosa que se aumenta continuamente bajo la impulsión de 
una honda sang-uínea. La exoftalmía suele ser enorme. 

Se ha propuesto como tratamiento la compresión, sea direc­
tamente sobre el tumor ó la carótida, y la coagulación por la 
inyección del percloruro de hierro. Pero el medio que ha dado 
mejores resultados en los casos rápidos y g-raves es la ligadura 
de la carótida. 

5. ° Exóstosis.—Se han notado muchas veces los exóstosis 
de los huesos de la órbita, con una forma análog-a á la que 
estos tumores óseos presentan en el resto del cuerpo; más 
hay una forma particular de exóstosis que solo la órbita ha 
ofrecido hasta ahora, y es el tumor ebúrneo ó de consistencia 
de marfil. Se desarrollan lentamente, tomando su punto de 
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partida en e le tmóides ó el frontal. Su consistencia es tan dura, 
que embotan los instrumentos de cirujia; su superficie está 
abollada. 

Cuando se ha reconocido que el punto de implantación es 
ang-osto y accesible, podrá i n t e n t á r s e l a ablación, abriendo 
antes la conjuntiva, luxando el giobo del ojo M c i a fuera j 
atacando después la base del tumor con la gubia y el mar t i ­
l lo. No es necesario hacer notar los peligros y la dificultad de 
una operación de esta naturaleza. 

6.° Cáncer de la órbi ta—El cáncer medular y el m e l á n i -
co son las dos formas de carcinoma que las más veces se han 
encontrado en la órbita, teniendo de todos modos por origen 
una de las membranas internas del ojo, retina ó coróides. 

Cuando la degeneración haya invadido las paredes de la ór ­
bita, es por desgracia imposible evitar la recidiva. La ún ica 
operación que puede intentarse es la extirpación de todo el 
contenido de la órbita y legrar las paredes. 

También se han observado diversas formas de tumores s ó ­
lidos en la órbita: encondromo, lipoma, fiiroma y tumor fídro-
plástico. 

YI.—BOCIO EXOFTÁLMICO. 

Es una enfermedad de la circulación caracterizada por tres 
síntomas principales: 1.° exoftalmía, 2.° hinchazón difusa del 
cuerpo tiroides y 3.° alteraciones cardiacas. . 

El número de los latidos del corazón se aumenta, acompa­
ñándose de palpitaciones y con frecuencia de un ruido de fue­
lle en el corazón y en la carótida. El cuerpo tiróides aumenta 
luego de volúmen por la hinchazón de sus vasos: la cara está 
generalmente congestionada. 

La exoftalmía viene entonces á dar á la enfermedad su ca- -
rácter más notable: los dos ojos están prominentes y tienen 
períodos marcados de exacerbación y remitencia. La visión 
permanece intacta, aunque las venas de la retina aparecen 
turgescentes al oftalmoscopio. En los casos muy graves, en 
que la exoftalmía es de tal especie que la córnea no puede 
cubrirse con el párpado, se observa una queratitis atónica 
análoga á la que se produce en la parálisis del t r igémino. La 
exoftalmía es, como el bocio, producida por la acumulación de 
sangre en las venas y venillas del fondo de la órbita. 
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El bocio exoftálmico es una neurósis del gran simpático, cu­
ya función es, como se sabe, presidir á la contracción de los 
vasos sang-uíneos. 

W tratamiento deberá dirigirse contra la atonía del sistema 
nervioso g-angiionar, hidroterapia, electrización por las cor­
rientes continuas, erg-otina, etc. 

VIL—ATROFIA DEL GLOBO DEL OJO. 

La atrofia espontánea del giobo está producida por afeccio­
nes crónicas del fondo del ojo. El proceso más ordinario de la 
atrofia es este: ir i t is , irido-coroiditis, reblandecimiento del 
cuerpo vitreo, compresión intra-ocular, catarata blanda, dis­
minución de la tensión, cesación de los dolores y atrofia. 

E l ojo está blando, deprimido cuadrang-ularmente por los 
cuatro músculos rectos. La córnea está opaca, pero poco dis­
minuida. 

Se ha llamado tisis del bulbo la atrofia consecutiva á una 
perforación de la córnea con salida de los humores del ojo. Si 
estos son evacuados completamente, la esclerótica se hunde 
y forma con los músculos un muñonci to en el fondo de la 
órbita. 

Esta atrofia vacía más ó menos la cavidad de la órbita, de­
primiéndose los párpados. Suele ser muy úti l remediar este 
estado de cosas, aunque no sea más que con un objeto de ele-
g-ancia, lo cual se consigne por \& protesis ocular, que consis­
te en reemplazar el g-lobo falto por una concha de cristal es­
maltado, en donde están pintados el iris, la pupila y los vasos 
de la conjuntiva. Estas conchas son- movibles, hasta cierto 
punto, si se han conservado los músculos motores del g-lobo, 
y como se pueden hacer absolutamente semejantes al otro ojo, 
lleg-an á producir la más completa ilusión. Colócanse por la 
mañana , deslizándolos debajo del párpado superior, mientras 
se baja el inferior, y se quitan por la noche al acostarse por 
medio de un g-anchito especial, ó simplemente de una cabeza 
de alfiler, debiendo lavarse con cuidado por m a ñ a n a y noche 
el ojo y la pieza artificial. 

VIH.—LUXACIÓN DEL GLOBO DEL OJO. 

Prodúcese de dos maneras: por una presión que proviene 
del fondo de la órbita, ó por una violencia exterior. 
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Las causas intra-orbitarias de la luxación son el aneurisma 
de la arteria oftálmica, los tumores sólidos y el bocio exoftál-
mico. Es raro que la luxación sea completa, pues, por lo re­
gular, el globo está muy saliente entre los párpados, que le 
cubren imperfectamente.'La córnea se pone opaca. 

Cuando la luxación reconoce por causa una violencia exte­
rior, es generalmente completa: el ojo cuelga sobre la mejil la 
sostenido por el nervio óptico, los vasos y los músculos; la 
conjuntiva palpebral está vuelta como un dedo de un guante. 
Lo primero que debe hacerse es reducir la luxación incindien-
do en caso de necesidad la comisura de los párpados. En se­
guida se pondrán compresas Mas sobre el ojo. Es raro que la 
visión no se restablezca, á pesar del estirón que lia sufrido el 
nervio óptico; pero á veces está abolida por completo desde el 
accidente. La luxación del globo puede producir el flemón de 
la órbita. 

§ 15.—Patología del aparato dióptrico del ojo. 

El estudio completo de las anomalías que presenta la dispo­
sición de los medios refringentes del ojo requiere un ámplio 
conocimiento de las leyes físicas de óptica. Solamente damos 
aquí las nociones elementales suficientes para que se com­
prendan los fenómenos patológicos que son del dominio de la 
medicina práctica, y para lo demás remitimos á los tratados 
especiales. (Helenlioltz, Donders, etc.) 

A.—Ojo normal, emétrope.—Su vejez.—Presbitia. 

A menudo se ha comparado el ojo á la cámara negra del fo­
tógrafo, pues, en efecto, .se encuentra la misma disposición 
de órganos: un objetivo (medios refringentes: córnea, humor 
acuoso, cristalino, cuerpo vitreo), un diafragma (iris), una 
caja (esclerótica) tapizada por una sustancia negra para ab­
sorber los rayos difusos (pigmento coróideo), y una superficie 
sensible (retina), que, en vez de conservar las impresiones del 
mundo exterior, como lo hace el cristal untado de colodión, 
las trasmite inmediatamente al cerebro, en donde se deposi­
tan, y queda apta para recibir otras nuevas. 

Después de haber atravesado el objetivo, los rayos lumino-
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sos se reúnen en cierto punto (foco), que debe coincidir con la 
superficie sensible para que la imág'en aparezca clara. Esta 
coincidencia la obtiene también el fotógrafo, avanzando ó re­
trocediendo, después de haber puesto en el punto el cristal. 

Los rayos visuales deben formar "el foco sobre la capa de 
los bastoncillos de la retina; pero como esta membrana que­
da inmóvil , se lleg-a al resultado haciendo variar la fuerza 
del aparato refring-ente. Esta operación, que tiene lug"ar en e l 
ojo por el intermedio de un órg"ano particular (el músculo de 
Brucke) que obra sobre el cristalino, se llama acomodación 
monocular. 

Acomodación monocular.—Un objeto colocado en el infinito 
envia al ojo rayos paralelos. Cuando el ojo es normal, estos ra­
yos forman su foco en la retina, sin prévio trabajo de acomo­
dación. Aproximándose el objeto al ojo se aleja el foco detrás 
de la retina, en vir tud de la ley de óptica, sobre los focos con­
jugados; el aparato acomodador obra entonces sobre el crista­
l ino, aumentando la convexidad de su cara anterior, y hac i én ­
dose la lente más converg-ente, tiene por efecto llevar á la re­
tina el foco que se habia separado. Acercándose siempre el 
objeto, Ueg'a un momento en que la acomodación es insufi­
ciente: es que entonces el objeto ha lleg-ado á lo que se llama 
punctum proximum, ó sea el punto más cercano en que se 

puede efectuar la visión dis­
tinta. Se halla separado del 
ojo unos 25 ó 30 centímetros. 
El punto más distante en que 
puede efectuarse la visión dis­
t inta es llamado punc i tm re~ 
motissimum, el cual se en­
cuentra en el infinito para el 
ojo normal. La distancia de 
estos dos puntos constituye la 
amplitud de la acomodación. 

Puede evidenciarse el meca­
nismo de la acomodación por 
el siguiente experimento de­
bido á Cramer. Si se pone de­

lante del ojo una vela encendida, se producirán tres imág-enes 
en el campo de la pupila: 1.a una imágen recta c (fig. 235), dada 

F i g . 235. -Posición de las imágenes cuando 
el ojo está en reposo. 
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por la córnea, que obra como espejo convexo; 2 / otra imág-en 
recta a, mayor que la primera, suministrada por la cara ante-
terior, que obra también como un espejo convexo de una cor­
vadura menor que la de la córnea, y 3.a un?, pequeña imág-en 
invertida ¿, dada por la cara posterior del cristalino, que ac­
túa como espejo cóncavo. Cuando el ojo mira vag-amente k lo 
lejos, es decir, cuando la acomodación es nula, las imág-enes 
y la pupila tienen la situación 
y magriitud marcadas por la 
fig. 235. 

Si ahora se fija en el ojo un 
punto muy próximo, se ve 
que la pupila disminuye de 
diámetro y las imág-enes to­
man la situación y dimensión 
señaladas en la fig-ura 236. 
Las dos imágenes cristalinas 

7 , , Fig. 236 —Posición de las imágenes duran 

a y & se nacen mas pequeñas, ia acomodación, 

lo cual prueba que las caras 
del cristalino han aumentado en corvadura; en cuanto á la 
imág-en c ha quedado invariable, por cuyo motivo la córnea 
no participa del acto de la acomodación. 

Presbiíia.—Siendo la acomodación un esfuerzo muscular, 
suele ser insuficiente en los sug-etos endebles ó en los que la 
ponen mucho tiempo en jueg-o, v. g\ , las costureras, las bor­
dadoras y los estudiantes adolescentes. 

A la debilidad muscular se junta en los ancianos la crecien­
te resistencia del cristalino, que se hace más denso y menos 
apto para cambiar de corvadura por la presión del aparato 
acomodador. Este estado del ojo se llama presbi í ia , y es fisio­
lógico. 

Su efecto es atrasar poco á poco la distancia del punctnm 
proximum. 

Se manifiesta hacia la edad de 45 años por una dificultad 
más ó menos considerable para leer los caractéres pequeños: 
el présbite aleja maquinalmente el libro de sus ojos y le apro­
xima á la luz. El estado de espasmo en que se halla el múscu­
lo acomodador se extiende hasta el esfínter de la pupila, que 
se contrae sin cesar. 

Pero la visión distante es siempre buena, y el uso de cris-
FORT.—PAT. QÜÍR.—TOMO I I . 15 
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tales biconvexos débiles (núm. 40) alivia pronto la vista de u n 
modo permanente. 

La presbitia se aumenta con la edad de una manera bas­
tante reg-ular, para que se bayan podido trazar escalas en que-
los números de los cristales correctores están calculados con; 
arreglo al número de los años. Ejemplo: 

Edad: |48¡50|55|58|60|62165|70|75180 
N.oa de los cristales biconvexos: 160j40j30|22ll8il4¡l3|10| 9 17 

B.—Ojo ametrope.—Miopía.—Ilipermetropía. 

Supongamos que en un ojo, cuyo aparato dióptrico es n o r ­
mal, se aleja £> se aproxima la membrana sensible: resultará, 
de esto una difusión de la imágen, que la acomodación corre­
g i r á más ó menos, pero que ocasionará en el acto de la visión?, 
tal desórden, que se ba podido considerar como patológico el 
estado del ojo así deformado. 

F i g . 237-—Ojo normal. 

Si la retina está separada más allá de su situación normal., 
se tendrá el ojo miope ó draciméiropé: si por el contrario, está-
colocada más acá, el ojo será Mpermétrope. 

Miopía.—Es la condición del ojo en la cual la retina está, 
situada relativamente al aparato reí'ririgente más allá de la 
posición normal. Los rayos que llegan del infinito se reunirán,, 
pues, delante de la retina, y la imágen será confusa: aproxi­
mándose el objeto, el foco de los rayos que de él emanan se-
alejará, y l legará un momento en que se ba rá sobre la retina 
sin acomodación previa. El punto en que entonces está co ló -
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cade el objeto es el ptmetum remotissimm, punto que está 
situado en el infinito para el ojo normal. 

Si el objeto se aproxima cada vez más, interviene la aco­
modación para retener el foco en la retina basta el momento 
en que lleg-ue á ser insuficiente y deje de efectuarse la visión 
de cerca. Entonces el objeto ba lleg-ado al punctum pro-
ximum. 

Se ve, pues, que en ei ojo miope el camino de la acomodación 
está muebo más restringido que en el ojo normal, pues el 
punctum remotissimun está á una distancia determinada, que 
no excede con frecuencia de alg-unas pulg-adas; así esta fa­
cultad se conserva mejor en el ojo miope que en el e m é -
trope. 

Los caractéres de la miopía son los sig-uientes: el giobo del 
ojo está agrandado á menudo y al nivel de la cara. 

Cuando el enfermo mira á lo léjos, parece alg-o tonto, por­
que ve confusamente. Presenta á veces un ligero estrabismo 
divergente, debido á la compresión de los músculos rectos i n ­
ternos^ babitualmente contraidos en la visión de cerca. 

El grado de miopía se mide por la distancia del punctum 
rcmo¿um, que se le valúa haciendo leer al enfermo los carac­
téres tipográficos ordinarios á una distancia en que esta lec­
tura sea imposible. 

La miopía es generalmente igual en los dos ojos. 

P i g . 238.—Ojo miope. 

Foco de los rayos situados en el infinito, que se forman delan­
te de la retina. 

Afecta con especialidad á los habitantes de las grandes po­
blaciones, á las personas cuya profesión exige un trabajo de-



228 E N F E R M E D A D E S D E LOS OJOS. 

tenido de cerca. Estas condiciones indican que la miopía debe 
ser "hereditaria, como lo es en efecto. 

No solamente no retrocede, sino que con frecuencia progre­
sa. La causa que la produce es el exceso de tensión intra-ocu-
lar provocada por el aflujo y la estancación de la sangre en 
los vasos coróideos. 

La miopía cong-énita existe ordinariamente sin lesiones de 
las membranas profundas; pero la esclerótica tiene siempre 
una tendencia á ser el sitio de un retraso particular que de­
termina la producción, al rededor de la papila del nervio ó p ­
tico, de escavaciones visibles al oftalmoscopio en forma de 
manchas blancas nacaradas, que constituyen los estafilomas 
posteriores. La retina se encuentra también retirada por la 
desaparición local de la coroides que la sostenía, y cuando la 
atrofia ha invadido la región de la mácula lútea, la visión es 
muy confusa y difícil de restablecer aun con el uso de an­
teojos. 

Estos estafilomas posteriores pueden producirse de pronto 
en la esclero-coroiditis, y constituir de este modo en un ojo 
primitivamente normal una verdadera miopía. 

El estado cong-estivo de la coroides en el miope ocasiona 
con frecuencia la aparición de moscas volantes, que fatig-an 
mucho á los enfermos; fotopsias, que indican una sobre-exci-
tacion de la retina; escotomas, puntos en que no existe la 
imág-en; cuerpos flotantes en el cuerpo vitreo y aun la separa­
ción de la retina por derrame seroso sub-retiniano. 

El tratamiento de la miopía consiste en un método h i g i é n i ­
co que haga desaparecer todas las causas mecánicas de con -
gestión hacia la cabeza. 

La corrección de la miopía se efectúa por medio de cristales 
divergentes ó cóncavos. La miopía media reclama cristales 
cuyos números varíen desde el 8 al 16. De más número , es una 
miopía ligera; de número más inferior, es una miopía intensa, 
que presentará g-eneralmente complicaciones. 

líipermetropía.—En esta dolencia es muy corto el d iáme­
tro antero-posterior del giobo; el foco de los rayos procedentes 
del infinito se verifica, pues, más allá de la retina, y es menes­
ter desde este momento hacer que interveng-a la acomodación 
para atraerle. 

Próximo el objeto mirado, los rayos que este envia al ojo 
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harán su foco cada vez más lejos detrás de la retina, y no tar­
dará en lleg-ar nn momento en que la acomodación será insu­
ficiente para sostenerle allí. Según esto, el puuctum proxinmm 
estará más distante del ojo hipermétrope que del normal. 

Siendo muy fácil la acomodación en los individuos jóvenes 

F i g . 239.—Ojo hipemétrope. 

f. Foco de los rayos procedentes de lo infinito y formado por 
detrás de la retina. 

por causa de la maleabilidad del cristalino, la hipermetropia 
estará á menudo disimulada ó latente; pero M c i a la edad de 
20 ó 25 años se manifestará el cansancio de la acomodación 
monocular, por una dificultad en ver los objetos próximos, 
que el uso de un cristal convexo, supliendo á la acomodación, 
hará desaparecer rápidamente . Esta es la hipermetropia nm-
nifiesta. 

Es hereditaria como la miopía, y también un vicio de con­
formación del g-lobo, que presenta alg-unas veces 3 milímetros 
de acortamiento de adelante a t rás . 

La hipermetropia va acompañada en ocasiones de un leve 
estrabismo converg-ente; pero lo que con especialidad la ca ­
racteriza, es la astenopia ó fatiga de la acomodación, mani ­
festándose por la visión confusa de los objetos al cabo de alg-u11 
tiempo de trabajo ó de lectura, á menudo muy corto, la cefa­
lalgia y el lagrimeo, síntomas que ceden después del reposo 
de los ojos, para reaparecer obstinadamente con el trabajo. 

El h ipermétrope deberá usar cristales convexos, calculados 
de tal manera que lleven el pimcttm máximum á su distancia 
normal, 30 centímetros, sin que el individuo se vea obligado 
á hacer esfuerzos de acomodación para leer á esta distancia. 
Deberá seguir, además, un rég imen tónico y fortificante. 
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Afaquia.—El ojo falto de cristalino (por luxación ó catara­
ta operada) no puede acomodarse, sean cuales fueren sus es­
fuerzos. Está en la situación de un ojo eminentemente hiper-
métrope, puesto que el foco se hace siempre detrás de la, r e t i ­
na, lo cual se remedia con el uso de cristales convexos, cuya 
fuerza deberá variar á cada instante con la distancia del ob­
jeto mirado. 

Esto se evita, sin embarg-o, como ya liemos dicho al hablar " 
de la catarata, llevando un anteojo para la visión á larg-a dis­
tancia (núm. 5 próximamente) , y otro (núm. 2 1/2) para la 
lectura. 

I.—ASTIGMATISMO. 

Considérase la córnea como un segrnento de superficie re­
gularmente esférica. Con todo, no sucede lo propio siquiera 
en el estado fisiológico, y tomando dos meridianos rectang-u-
lares es raro que ofrezcan exactamente el mismo rádio de cor­
vadura. Esta diferencia puede ser considerable y causar en la 
visión un trastorno particular, en cuyo caso se dice que el ojo 
está afectado de astigmatismo. 

Siendo emétrope uno de ios meridianos, el que le es per­
pendicular puede ser miope ó liipermétrope, ó bien los dos 
meridianos rectangrulares pueden presentar la miopía ó la h i ­
pe rmetropia en diferentes grados. La primera especie de as-
tio-matismo se llama simple y la seg-unda compuesta (que de-
sig-na la alteración predominante). Si un meridiano es miope 
y el otro hipermétrope, se tiene el astig-matismo misto. 

Si un ojo astig-mático fija dos grupos de l íneas equidistan­
tes, unas verticales y horizontales otras, trazadas en un plieg-o 
de papel, no las verá claramente á la misma distancia. Si, por 
ejemplo, las líneas verticales apareciesen muy claras, las ho­
rizontales no lo estarán, y deberá acercarse ó alejarse al papel 
para verlas bien; pero las l íneas verticales perderán entonces 
su claridad, pues siendo el meridiano vertical y suponiéndole 
más encorvado que él otro, las úl t imas l íneas darán su imá-
g-en un poco antes del foco de las primeras: si este foco está 
sobre la retina, las líneas verticales parecerán confusas, como 
lo parecen todos ios objetos lejanos en la visión de los miopes; 
y para corregir este enturbiamiento será preciso no dirigirse 
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m á s que á la corvadura del meridiano vertical, empleando al 
.efecto un cristal divergente tallado en una superficie c i l indr i ­
ca, que se le pondrá en términos de que sea horizontal la ge­
neratriz del cilindro, sin modificar por eso la formación de la 
imág-en de las líneas horizontales, si bien se apar ta rá el foco 
-•de las verticales para aproximarle á la retina. 

E l astigmatismo es especialmente sensible, para los que le 
padecen, al mirar á distancia figuras geométricas regulares. 
Leyendo letras glandes de carteles observan que sus partes 
:.altas y bajas están confusas, mientras que las verticales son 
perfectamente claras. Este efecto de óptica da á las letras una 
apariencia prolongada. 

Empero no siempre sucede que los dos meridianos, des­
igualmente refringentes, sean rectangulares, siendo vertical 
uno de ellos, como podrá probarse haciendo mirar al enfermo 
un círculo blanco sobre el cual se hayan trazado en negro 
una docena de diámetros á igual distancia angular. Estando 
puesto el diámetro horizontal á la distancia de la visión clara, 
el diámetro más confuso no será siempre el vertical, sino uno 
próximo. 

Con el oftalmoscopio, se observará que la papila del nervio 
•óptico aparece más oval que lo de costumbre. 

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

Se da el nombre de astigmatismo adquirido al que resulta 
.de las deformidades patológicas de la córnea ó de las luxa­
ciones incompletas del cristalino. 

Tra tamiento .—cuest ión se reduce á colocar delante del 
•ojo un cristal que neutralice la ametropía ó falta de refrin­
gencia en el meridiano en que existe, sin tocar al normal. 

Esto se consigue por medio de los cristales cilindricos, que 
•de todos modos podrán añadirse á otros divergentes ó conver­
gentes en el caso de astigmatismo misto. 

II.—ÁLTEEACIONES DE LA ACOMODACION. 

La acomodación monocular está sometida á la integridad 
•del juego del músculo ciliar y del iris, cuya inervación pro­
viene del ganglio oftálmico. 

Este ganglio tiene tres raíces: 1.a la corta, que procede del 
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motor ocular común; 2.a la larg-a, suministrada por la rama 
nasal del oftálmico; y 3.a la veg-etativa, que dimana del gran, 
simpático. 

El óculo motor tiene bajo su dependencia la contracción, 
del esfínter del iris y la del músculo ciliar. 

El gran simpático conserva la tonicidad de las fibras 
radiadas. 

I.0 Parálisis de la acomodación. 

Es muy raro que no vaya acompañada de la parálisis más 6 
menos completa del nervio [del tercer par, con ptosis, midr ia-
sis y estrabismo diverg-ente. 
^ Cuando existe sola está caracterizada por la dificultad que 

tiene el enfermo de ver de cerca como antes; no reside más-
que en un ojo-, y se manifiesta casi repentinamente á conse­
cuencia de un enfriamiento, ó está provocada por una causa 
intra-cranea ó por la sífilis. 

_Es necesario servirse de un cristal convexo, apropiado á la 
distancia del objeto que se quiere ver. Se podrá recurrir a l 
uso de las preparaciones del haba del Calabar, que est imu­
lan sobre manera el músculo ciliar; pero su efecto es m u y 
pasajero. 

El uso de anteojos estenopéicos de hendidura ú ojo de agu­
j a puede prestar también g-randes servicios, pues no dejan 
Heg-ar al ojo más que los rayos centrales, que no necesitan la 
acomodación para formar su foco sobre la retina. 

Además se adminis t rará un tratamiento g-eneral y fr iccio­
nes excitantes al rededor de la órbita. 

2.° Espasmo de la acomodación. 

Este achaque se manifiesta á consecuencia de esfuerzos pro-
long-ados del músculo ciliar, v. g-., [en los présbites é hiper-
métropes, en que este músculo está casi siempre en juego: es 
una verdadera contracción análog-a al calambre de los escri­
bientes ó amanuenses. 

La pupila está muy reducida (miosis), y el ojo es el sitio de 
un sentimiento de tenxion. 

E l espasmo de la acomodación, caracterizado por la miosis 
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se'observaal principio de las afecciones cerebro-espinales aun 
con una atrofia declarada de las papilas ópticas. 

Se le puede producir artificialmente aplicando el extracta 
del haba del Calabar en un ojo normal: la pupila se retrae, la 
visión es muy fácil de cerca y hasta más acá del pmicfum pro-
ximím, y los objetos adquieren más claridad y aparecen ma­
yores. 

El ópio obra ignialmente como miótico. 

III.—DESIGUALDAD DE REFRACCIÓN EN LOS DOS OJOS. 

Generalmente ambos ojos presentan una simetría maravi­
llosa en su tamaño, coloración y funciones. Sin embargo, su­
cede alg-unas veces que la fuerza de refracción es desigual; 
así, siendo emétrope uno de los ojos, el otro podrá ser algo 
miope, algo hipermétrope ó algo ast igmático: ó si los dos ojos 
presentan un defecto común de refracción, este defecto será 
más marcado en un ojo que en otro. 

La función visual en estas condiciones podrá ejercerse de 
tres modos diferentes: 

1. ° Ambos ojos concurren á un tiempo á la visión (visión 
binocular simple ó asociada). 

2. ° Cada ojo sirve alternativamente, el uno para la visión 
de lejos y el otro para la de cerca. Nunca miran juntos. 

3. ° Uno de los dos ojos está excluido de la visión, y como la 
imágen que produce es muy diferente á la que da el otro, hace 
abstracción de ella el sensorio. 

Cuando á la vez concurren entrambos ojos á la visión, las 
dos imágenes se sobreponen, y aunque la una sea un poco 
más confusa que la otra, la visión da la sensación del relieve 
de los objetos, y el campo visual es tan grande como en el es­
tado normal. 

Cuando cada ojo mira alternativamente, el que no sirve en 
un momento determinado se desvia hácia fuera y solo produ­
ce una imágen muy vaga, de la que el sensorio no se da cuen­
ta. Esto es lo que sucede cuando, por ejemplo, solo un ojo se 
ha vuelto miope á consecuencia de una esclero-coroiditis, qne 
ha producido un grande estafiloma posterior. 

Cuando un ojo está constantemente excluido de la visión 
después de una ambliopía ó de una considerable diferencia de 
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refracción, el otro se educa de tal modo que le permite guar­
dar la sensación de relieve y de distancia, principal carácter 
de la visión binocular. 

Las diferencias considerables de refracción se observan es­
pecialmente en los casos en que un ojo ha perdido la facultad 
de acomodación ó después de la operación unilateral de la ca­
tarata. 

Tratamiento.—No deben emplearse anteojos sino cuando es 
posible la visión binocular, tomando entonces por número 
corrector de los dos ojos el que corresponde al ojo más nor­
mal (Donders). Esta reg-la, por lo que se ve, solo es aplicable 
á pequeñas diferencias. 

ARTÍCULO SEGUNDO. 

Enfermedades de la región naso-maxilar. 

Pasaremos rápidamente por las enfermedades de la nariz, 
que no presentan más que lesiones análog-as á las que hemos 
estudiado hasta ahora, no viendo ning-una utilidad en descri­
bir las lesiones traumáticas de la nariz, como contusiones, he­
ridas y fracturas; las deformidades congénitas y accidentales 
de la nariz y sus ventanas,, como hipertrofia de aquella estre­
chez y obliteración de estas; las lesiones inflamatorias y de 
nutrición, diversos tumores benig-nos y malig-nos, varias ú l ­
ceras sifilíticas, escrofulosas y cancerosas. 

Estudiaremos las enfermedades de las fosas nasales, de los 
senos y de los huesos do la región naso-maxilar. 

§ 1.°—Enfermedades de las fosas nasales. 

Se pueden observar en las fosas nasales: 
1. ° Cálculos descritos con el nombre de rinolitos; son muy 

raros, están constituidos por concreciones calcáreas, pueden 
confundirse con un pólipo y ser causa del ocena, desarrollán­
dose espontáneamente ó al rededor de un cuerpo extraño. 

2. ° Cuerpos extraños procedentes de fuera, ó del interior 
por los vómitos; irri tan la mucosa pituitaria, estorban la res­
piración y la fonación. 

3. ° Derrames de sangre, lolsas sanguíneas, debajo de la 



E N F E R M E D A D E S D E LA.S F O S A S N A S A L E S . 235 

mucosa del tabique de las fosas nasales á consecuencia de 
violencias exteriores. 

4. ° A bcesos del tabique, que suceden á violencias exterio­
res ó complican los derrames sanguíneos . 

5. ° Un ^ m ^ m i ^ o parcial de la mucosa pituitaria, que 
no es más que una hipertrofia comunmente consecutiva á i n ­
flamaciones locales, y que pueden confundirse con pequeños 
pólipos mucosos. 

6. ° El ocena y los pólipos que vamos á, describir. 

* Iv—OCENA. 

Se da el nombre de ocem ó fetidez del aliento á diversas en­
fermedades que tienen por carácter común fetidez repug­
nante del aire espirado por las ventanas de la nariz. 

Causas.—El ocena se manifiesta en individuos que no pre­
sentan ning-una especie de lesión inflamatoria n i de otra í n ­
dole en las fosas nasales; este es el que recibe el nombre de 
ocena idiopático. Las más veces es sintomático, j entonces se 
encuentra una simple inflamación de la pituitaria, úlceras si­
filíticas ó escrofulosas, la cáries ó necrosis de una parte del 
esqueleto que l imita las fosas nasales, un abceso de los senos 
frontal ó maxilar. Hagamos notar, sin embarg-o, que se han 
observado alg-unas veces individuos con estas mismas lesio­
nes, sin que en la respiración se percibiera n i n g ú n olor fé­
tido. 

Es muy natural pedir la explicación del modo de formarse 
esta repugnante enfermedad. Se la encuentra con más fre­
cuencia en los jóvenes que tienen las ventanas de la nariz 
muy anchas y la raíz de este órgano aplastada, y en los es­
crofulosos; ¿hay, pues, que atribuirla con Trousseau á una 
idiosincrasia particular de ciertos individuos, cuya secreción 
nasal seria naturalmente fétida, como lo es en otros tan á me­
nudo el sudor de los piés y de las axilas? Sin pronunciarnos 
absolutamente contra esta explicación, diremos que la verda­
dera causa del ocena nos parece desconocida. 

Los enfermos afectados de él tienen disminuido ó abolido 
el olfato: rara vez conocen su dolencia, y es sin duda porque 
han habituado su nervio olfatorio al mal olor. Necesítase i n ­
vestigar, y esto es cosa fácil, si la enfermedad ocupa las 
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dos fosas nasales ó una sola, y si el ocena es Idiopático ó sin­
tomático. 

Tra la miento.—Ks difícil obtener la curación del ocena idio­
pático: se han empleado una porción de medios locales, pol­
vos insuflados, inyecciones, para disminuir el mal olor ó mo­
dificar la vitalidad de la pituitaria. Se ha recurrido, y casi 
siempre sin buen resultado, á una disolución de cloruro de so­
dio, 2 : 100, al licor de Labarraque; á una solución de nitrato 
de plata de 30a primero y 10a después, á una disolución alco­
hólica de sublimado muy dilatada de ag-ua (Trousseau). Es pro­
bable que se obtuviera buen éxito si hicieran los enfermos 
sorbiciones por la nariz con el ag-ua fenicada, la tintura de 
iodo dilatada en ag-ua, ó una disolución de permanganato po­
tásico, 1 : 500. 

El sig-uiente medio nos ha surtido buen efecto en muchos 
casos. Todaá las mañanas debe hacer el enfermo repetidas sor­
biciones con ag-ua saturada de clorato de potasa. A los quince 
dias desaparece todo el olor. Si se tiene cuidado de continuar 
este tratamiento, se puede obtener una curación definitiva. Si 
no, hay que volver á empezarle en cuanto se manifiesta el olor 
de nuevo. 

En el ocena sintomático se dirig-en los medios locales y ge­
nerales contra la causa del mal: cauterización local para el 
coriza crónico; tratamiento anti-sifilítico ó anti-escrofuloso en 
otros casos. 

IL—PÓLIPOS DE LAS POSAS NASALES. 

Por reg-la g-eneral se l l am^pól ipo á todo tumor pediculado 
que tiene nacimiento en una superficie mucosa. Sin embaí--
g-o, se ha ampliado más el sentido de esta palabra, y se des­
criben como pólipos pequeños tumores pediculados del con­
ducto auditivo externo; en fin, el uso hace que se tengan co­
mo pólipos de las fosas nasales una porción de tumores de~ 
nignos formados la mayor parte de ellos por la hiperplasia del 
tejido conjuntivo, ya sean ó no pediculados. Decimos benig­
nos porque estos tumores no alteran la constitución sino d i f i ­
cultando ciertas funciones importantes, y no recidivan cuando 
se les extirpa completamente. Se pueden encontrar en las 
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mismas reg-iones verdaderos tumores malignos ó cancerosos, 
.orno veremos al fin de este art ículo. A , . 
V pivision.-Se distinguen dos especies de pólipos de las fosas 
.ásales , los « o . y los fibrosos. Se describían antes con el 
nombre de pólipos todos los tumores más ó menos pediculados 
v se les denominaba pólipos carnosos, lardáceos, cancerosos, 
Cartilaginosos, óseos, petrosos, compuestos, etc ; todas es as 
variedades están hoy excluidas de la nomenclatura, y se las 
comprende entre los diversos tumores de los tejidos. 

i .0 Pólipos mucosos. (1) 

Los pólipos mucosos toman origen únicamente en las pare­
des délas fosas nasales; son blandos y difieren de los pólipos 
fibrosospor sus síntomas y tratamiento, porque no alteran el 

esqueleto como estos últ imos. _ . 
Anatomía patológica . - E l pedículo está ordinariamente i m ­

plantado en la parte superior y externa de las fosas nasales, y 
rara vez se le encuentra en el tabique ó en la mucosa que cu ­
bre el cornete inferior, continuándose con el tejido de a p i ­
tuitaria. El cuerpo del pólipo, revestido de una capa delgada 
de epitelio de pestañas vibrátiles, está formado por una sustan­
cia gelatinosa y tejido conjuntivo. Las células p lamáücas es­
trelladas circunscriben alvéolos en los cuales está contenida 
la sustancia fundamental, disposición en un todo análoga á la 
que se observa en el cordón umbilical. Virchow lia llamado es­
te tejido mucoso, y •mioxomas los tumores que constituye. La 
consistencia de los pólipos blandos ó mucosos no es siempre 
idéntica, porque en vez de ser t rémulos y gelatmiformes 
presentan algunas veces menos blandura y cierta opacidad, 
por cuyos caractéres les dió Uerdy el nombre de lardáceos. 
Estas diferencias consisten únicamente en las variaciones que 
ofrecen en su cantidad recíproca el tejido conjuntivo y la sus­
tancia fundamental. Los pólipos son poco vasculares; la exis­
tencia de filetes nerviosos en su espesor no ha podido ser de­
mostrada. , " 

Los pólipos mucosos, por lo común múlt iples, son algunas 

[h) Sinónimos: póh'pos Umáos , pólipos vesiculares. 
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veces solitarios; presentan una sola prolong-acion, ó, muy ra­
ra vez, son ramosos. 

Causas.—Desconocidas: se ha citado la edad adulta, el frió, 
la humedad y los corizas crónicos. 

Síntomas .—Prád^ 'o .—Los pólipos sobrevienen lentamen­
te y sin dolor; el enfermo no se apercibe del padecimiento 
sino cuando determina alteraciones funcionales. 

Síntomas funcionales.—Los pólipos mucosos no producen 
dolores. Los enfermos presentan disminución ó pérdida del 
olfato, no pueden estornudar, n i sonarse las narices. La res­
piración es dificultosa y no puede tener lug-ar por la fosa nasal 
obstruida, á no ser que el pólipo sea muy pequeño: en este 
caso la comente de aire ag-ita el pólipo y determina un r u i ­
do particular, llamado por Dupuytren mido de bandera ó de 
trapo. Si existen pólipos en las dos fosas nasales ó el tabique 
está rechazado por un solo pólipo, se ve el enfermo oblig-ado á 
respirar por la boca. La voz es nasal casi siempre, y si el pól i­
po está muy desarrollado hácia la parte posterior, puede de­
primir el velo del paladar é impedir la degiucion. 

Smto7ñas/isícos.—Cmmdo el pólipo es pequeño se percibe 
una masa grisácea ó rosada en el fondo de la fosa nasal; 
cuando es más voluminoso se hace prominente y forma un 
tumor redondeado, más ó ménos saliente, que eleva el ala de 
la nariz y dilata la ventana correspondiente. Puede también 
sentirse con el dedo]una prolongación por encima y detrás del 
velo del paladar; pero este úl t imo síntoma se observa ra­
ra vez. 

Corso.—El crecimiento de los pólipos mucosos se hace i n ­
sensiblemente. Cuando el tiempo es húmedo, los enfermos 
ofrecen una agravación de los síntomas, porque los pólipos son 
higrométricos y aumentan fácilmente de volumen. En su evo­
lución no alteran los huesos, pero determinan frecuentemente 
cefalalgia. 

Diagnóstico.—Se llega á un diagnóstico positivo por el 
exámen atento del enfermo, y no se tomará por un pólipo la 
hipertrofia de la pituitaria, la desviación del tabique, ó un 
cuerpo extraño. 

La hipertrofia de la pituitaria forma un tumor aplanado, 
extendido, sin límites exactos, de un rojo más vivo y mucho 
más vascular que los pólipos mucosos. 



E N F E R M E D A D E S D E L A S F O S A S N A S A L E S . 239 

Las desviaciones del tabique suelen ser cong-énitas; se deben 
reconocer fácilmente por el cateterismo. E l instrumento ex­
plorador se aparta de la dirección antero-posterior recorrien­
do el suelo de las fosas nasales. 

La existencia de un cuerpo extraño es anunciada á menudo 
al cirujano por el mismo enfermo. En caso de duda habrá que 
tener en cuenta el color de este cuerpo, su consistencia, que 
se apreciará con el estilete, y su movilidad, caracteres que 
casi siempre permit i rán disting-uirle de un pólipo. Es preciso 
buscar por medio de un estilete el punto de implantación de 
un tumor. 

Pronóstico—Se han visto curaciones espontáneas de pó l i ­
pos mucosos, pero estas producciones morbosas están expues­
tas á recidivas. 

Tratamiento.—No se recurre ya en el día á los métodos i n ­
fieles de desecación por insuflaciones de polvos astringentes, 
de la cauterización, n i de la compresión. 

Se emplea generalmente el arrancamiento ó amis ión , que-
consiste en coger el pólipo cerca de su pedículo y arrancarle 
torciéndole. 

Si el tumor es voluminoso y muy resistente, estará el c i r u ­
jano autorizado para proceder al arrancamiento del pólipo, 
después de una operación preliminar, que consiste en elevar 
el ala de la nariz, haciendo una incisión conveniente, como lo 
ha ejecutado Verneuil. 

2.° Pólipos fibrosos (1). 

Examen del enfermo.—El alumno descubrirá por la vista la deforma­
ción de la cara, caracterizada por la desviación, anchura y aplana­
miento de la nariz, la desaparición del surco naso-geniano, la, salida del 
globo ocular y la tumefacción de la mejilla ó déla región témporo-malar. 
Algunas veces verá el tumor salir por las fosas nasales ó por la órbita. 
Verá además por el exámen de la cavidad lineal el velo del paladar de­
primido, descendido por el tumor, y la bóveda palatina más ó menos de­
formada. Por el íacío reconocerá en ciertos casos (pólipos naso-farin-
geos) la presencia de un tumor duro, inmóvil detrás del velo palatino. 

Deberá tomar en cuenta los dntomas funcionales (estorbo en la de-

(t) Este artículo comprende las enfermedades descritas con los nom­
bres de íumores fibrosos de las fosas nasales y de los senos, pólipos nasales,, 
naso-maxilares, naso-frontales y naso-faringeos. 

É 
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glucion y fonación, sordera, epífora, etc.), así como la edad y elsexo 
del enfermo. 

Definición.—Los pólipos fibrosos de las fosas nasales son tu ­
mores fibrosos con pedículo más ó menos larg-o, que tienen su 
oríg-en en las capas profundas de la membrana fibro-mucosa, 
que tapiza las paredes de las fosas nasales, la bóveda de la 
faring-e y los senos. 

Anatomía patológica.—Están formados únicamente por te­
jido fibroso, cuyos hacecillos están ya entrecruzados, ya pa­
ralelos, en forma de balsa ó de remolino. Estos tumores se 
desarrollan á expensas del periostio que tapiza la mucosa, 
es tán cubiertos por esta membrana extendida y presentan un 
color más ó menos rojo. Los vasos están más desarrollados 
que en los pólipos mucosos. Los fibrosos tienen poca ten­
dencia á ablandarse ó á ulcerarse. Ofrecen solamente en a l ­
gunos casos ̂ escoriaciones superficiales. 

Las causas de los pólipos fibrosos son completamente des­
conocidas, siendo de notar que no se manifiestan sino en 
la adolescencia y casi únicamente en los varones. 

Síntomas. Curso. Termánacion.—^/'mc?/;^.—Estos tumores 
tienen un principio lento, y lian adquirido ya cierto volúmen 
cuando se advierte su presencia. 

Sitio.—Su. punto de partida puede ser: el periostio d é l a s 
paredes de las fosas nasales, sobre todo en la parte superior; 
el periostio que tapiza la cavidad del seno maxilar ó de los 
senos frontales, y el que cubre la apófisis basilar del occipital 
ó sus inmediaciones, como la porción petrosa del temporal y 
la apófisis terig-óides. 

Fvollición.—Desde que empiezan hacen progresos incesan­
tes, determinando al desarrollarse síntomas cuyo número é 
intensidad aumentan á medida que progresa la enfermedad, 
y que son debidos: l . 0 á l a obstrucción de conductos naturales 
por el pólipo; 2.° á la deformidad de las paredes óseas de las 
cavidades de la cara, y 3.° á la compresión de varios órg-anos. 

Sea cualquiera su origen, si se abandonan á sí mismas estas 
producciones morbosas, llegan á presentar todas los mismos 
caractéres. Desde luego llenan la cavidad en que tienen or í -
gen: hacen estallar las paredes óseas desgastándolas, fractu­
rándolas; se ins inúan en los orificios que encuentran; así des­
de las fosas nasales pasan á los diversos senos, y vice-versa, ó 
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"bien forman trayectos para lleg-ar á la cavidad orbitaria, ó á 
la fosa zig-omática, ó aun á la cavidad craneal, como se han 
visto alg-unos ejemplos. 

Los s íntomas, pues, presentan una fisonomía particular en 
los diversos enfermos; pero puede decirse que un pólipo fibro­
so completamente desarrollado y con muchas ramificaciones 
de oríg-en produce los síntomas siguientes. 

I.0 La obstrucción de las fosas nasales, cuyo tabique está 
enteramente rechazado, y por consecuencia hay imposibili­
dad de respirar por la nariz y de percibir olores. 

2. ° La obliteración por compresión del conducto nasal, 
que ocasiona el epifofa de uno ó de los dos lados á la vez. 

3. ° La exoftalmía simple ó doble, más ó menos graduada, 
según el volumen de la prolong-acion que el tumor tiene en 
la órbita. 

4. ° La obstrucción de la parte superior de la faring-e y de 
la trompa de Eustaquio, y como consecuencia el descenso del 
velo del paladar, la dificultad más ó menos marcada de la de­
glución, fonación y audición. 

5. ° La producción de diversos tumores, que pueden pre­
sentarse en diversos puntos de la cara, y dependen por la d i ­
latación del seno maxilar, ya de una ramificación del pólipo 
(síntoma frecuente), ó ya de prolong-acion es, que, partiendo de 
la fosa terig-o-maxilar, se dirigen en seguida hácia las regio­
nes parotídea y temporal. 

6. ° Edemas parciales debidos á la compresión de ramas 
venosas más ó menos considerables. 

7. ° Con frecuencia la parálisis de algunos músculos de la 
cara, causada por la compresión de las ramificaciones del ner­
vio facial ó de la porción motora del t r igémino, y la anestesia 
parcial; á veces hiperestesia, neuralgias, debidas á la com­
presión de las ramas sensitivas del t r igémino. 

8. ° Finalmente, diversos síntomas indirectos: flujo muco­
so de las fosas nasales, epistaxis, salivación, s íntomas todos 
propios de la irri tación que el tumor produce en las mo­
cosas. 

Claro está que todos estos trastornos funcionales reunidos 
alteran la salud del sugeto y terminan por ocasionarle la 
muerte, ya por la intensidad de los dolores, ya por la disnea, 
y ya también por la dificultad de la deglución. Diversos s ín -

r O R T . — P A T . QUIH.—TOMO 11. 16 
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tomas cerebrales pueden ig-ualmente presentarse, ora como 
consecuencia de la dificultad que el tumor opone á la c i rcu­
lación, ora debidos la penetración de una prolong-acion 
fibrosa en la cavidad craneal, entre el atlas y el occipital, ó á 
través de la l ámina cribosa del etmóides. 

Los pólipos fibrosos pueden durar desde alg-unos meses has­
ta dos ó tres años. 

Variedades.—1.° Cuando los pólipos fibrosos se originan 
en las fosas nasales, pólipos nasales, los síntomas están l i m i ­
tados á esta región, y entonces existen tres caractéres pr inci­
pales: inmovilidad del tumor, su dureza, que se puede com­
probar por la abertura de las narices, y la deformidad del es -
queleto de la nariz. 

2. ° Cuando ocupan al mismo tiempo que la fosa nasal el 
seno maxilar, ya teng-an origen en una ú otra de estas dos 
regiones, jpo7^o.s naso-maxilares, á los síntomas, precedentes 
se agreg-an la formación de un tumor en la región malar por 
dilatación de las paredes del seno y la exoftalmía. 

3. ° Los pólipos naso-frontales, que ocupan á la par las fo­
sas nasales y los senos frontales, pueden formar un tumor 
medio por impulsión de la pared anterior del seno entre las 
dos cejas y producir la exoftalmía. Van acompañados fre­
cuentemente de cefalalgia y presentan, además, los mismos 
síntomas que los pólipos nasales. 

4. ° Los pólipos naso-far íngeos tienen origen en la apófisis 
basilar del occipital, y su inserción se cont inúa algunas veces 
en la cara inferior del esfenóides. Nelaton no cree que puedan 
principiar en la parte anterior de las vértebras cervicales. Los 
autores que ban admitido este origen no se lian hecho bas­
tante cargo, según él, de la situación y relaciones exactas de 
las vértebras con la faringe, n i de la tendencia del pólipo, al 
ulcerarse, á unirse á las vértebras por una simple adherencia 
que remeda una inserción. 

Estos pólipos presentan un rápido desarrollo y muchas ra­
mificaciones. Pénense desde luego en contacto con la cavidad 
en que han nacido: después, ejerciendo sobre sus paredes una 
compresión cada vez mayor, propende á salir por los orificios 
vecinos. Así es como penetran en la parte posterior de las fo­
sas nasales, y de aquí en el agujero esfeno-palatino, la fosa te-
rigóides, la temporal por debago del ángu lo anterior del hueso 
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malar, y por la hendidura esfeno-maxilar en el interior de la 
órbita. El primer síntoma -que anuncia su existencia es la 
epistaxis, que es muy pertinaz y rebelde á los medios hemos­
táticos ordinarios. Lueg'o vienen la alteración de la voz, la d i ­
ficultad d é l a respiración y"degiucion,- en una palabra, todos 
los ¡fenómenos mencionados. 

Diagnóstico.—Es imposible desconocer un pólipo fibroso de 
ias fosas nasales, que 
haya adquirido cier­
to desarrollo, como 
-el de la fig. 240. 

Pero no sucede lo 
mismo cuando el pó­
lipo está poco desar­
rollado, y vamos á 
examinar separada­
mente los pólipos na­
sales , naso-maxila­
res, naso-frontales y 
naso-faríng-eos. 

I.0 Diagnóstico de 
los pólipos nasales.— 
Se puede confundir 
un pólipo fibroso na­
sal con un pólipo mu­
coso. El pólipo muco­
so es con frecuencia 
múltiple, blando; au­
menta de volúmen 
en tiempo húmedo , 
y no causa deformi­
dad en el esqueleto. Un examen detenido impedirá tomar un 
cálculo por un pólipo fibroso. 

2.° Diagnóstico de los pólipos naso-maxilares.—El curso 
de la enfermedad y la deformidad bien marcada en las fosas 
nasales ó en el seno indican el punto de partida del pólipo. 
Cuando ha principiado en el seno, se puede confundir con d i ­
versos tumores del maxilar superior, que vamos á señalar su­
cesivamente, y de los que apuntaremos sus caractéres dife­
renciales. . 

F i g . 240. -Pólipo fibroso de las fosas nasales, copiado de 
una pieza del museo de Dupuytren. 

\ Prolongación de! pólipo fuera de la ventana de la na­
riz. 2."Prolongación que ha determinado la exoftal­
mía.—3. Porción del pólipo que ocupa las regiones 
parotídea y zigomática.—4- Prolongación del pólipo en 
la región temporal. 
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Los tumores denignos, que no alteran la constitución, son 
quistes dentarios, tumores mieloplaxas y tumores fibro-plás-
ticos. Es raro que la exoftalmía sea una consecuencia de estos 
tumores, porque generalmente se desarrollan en la pared an­
terior del seno, entre el ag-ujero suborbitario y el borde alveo­
lar. Los quistes, más raros que en la mandíbula inferior, 
seg-un hemos tenido oportunidad de oir describir á Richet, son 
pequeños, y presentan algunas veces la crepitación aperga­
minada, sobre la que hemos insistido en las enfermedades del 
tejido óseo; forman salida al lado de la bóveda palatina j 
pueden ser fluctuantes. ¿Estos supuestos quistes no podrán 
ser simplemente una colección l íquida del seno maxilar? 

Los tumores mieloplaxas están raramente cubiertos por una 
laminil la ósea; su consistencia carnosa, su color rosado y el 
modo como cubren una porción de la corona dentaria les dis­
tinguen fácilmente. Lo mismo sucede en los tumores fibro-
plásticos benignos. 

Los tumores malignos del maxilar superior pueden confun­
dirse con un pólipo del seno. Bien estén formados por elemen­
tos flbro-plásticos solamente ó por estos mismos elementos 
reunidos á mieloplaxas, bien estén compuestos de meduloce-
les, y finalmente, tengan ó no la consistencia de los tumores 
llamados encefalóides, los tumores malignos del maxilar su­
perior se distinguen del pólipo por el reblandecimiento de la 
sustancia del hueso, el cual se puede deprimir con el dedo, sin 
determinar la crepitación ósea apergaminada que se encuen­
tra en el pólipo. El reblandecimiento del hueso por estos tu­
mores permite fácilmente la introducción de agujas hasta las 
partes más profundas (Richet). Los dientes vacilan y caen con 
facilidad. Además, estos tumores malignos invaden ráp ida­
mente las partes inmediatas y acarrean en breve los síntomas 
de la caquexia cancerosa. 

Si los tumores benignos son las más veces superficiales y 
se desarrollan á expensas del periostio, debemos decir que los 
tumores malignos toman su origen en la cavidad del seno lo-
mismo que al exterior, y que por consecuencia pueden deter­
minar la exofralmía y rechazar la pared externa de las fosas 
nasales. 

Los derrames líquidos, accesos y quistes del seno maxilar, 
no pueden confundirse sino con un pólipo del interior mismo 
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4e este seno. Lo más frecuente es que estas colecciones l i q u i ­
das rechacen la pared anterior del seno maxilar, presenten 
fluctuación y levanten una parte de la bóveda palatina, lo 
cual no hacen los pólipos. 

3. ° Diagnóstico de los pólipos naso-frontales.—Un abceso 
puede dilatar las paredes de los senos frontales; pero va acom­
pañado de fenómenos inflamatorios, y su curso es siempre 
más rápido que el del pólipo. Un quiste hidático se asemeja á 
un pólipo de los senos frontales; pero está localizado en el 
seno y no deforma las fosas nasales. Esta enfermedad, muy 
rara, hace ménos progresos que el pólipo: una punción á t ra­
vés de la pared anterior del seno dejará salir un líquido trans­
parente no albuminoso, y en el cual podrán encontrarse g-an-
chos de equínocos. 

4. ° Diagnóstico de los pólipos naso-faríngeos.—Al pr inc i ­
pio es más difícil el diag-nóstico que en un período adelan­
tado. El medio más sencillo es cog-er la úvula ó campani­
lla con unas pinzas, y procurar levantar el borde inferior del 
-velo palatino; puede también explorarse por el tacto la cara 
anterior de este tabique membranoso, y aun la cavidad pos­
terior de las fosas nasales, llevando el dedo más profunda­
mente. Más adelante se pueden confundir los pólipos con d i ­
versos tumores malig-nos de la faring-e; pero estos no tienen 
un punto de implantación tan marcadamente limitado en la 
base del cráneo; presentan unas veces una dureza escirrosa y 
otras abolladuras blandas y fluctuantes; caractéres muy d i ­
ferentes de la consistencia dura, pero uniforme, del pólipo; 
determinan temprano la ing-urgitacion de los g-angiios linfá­
ticos, y se muestran pronto los síntomas de caquexia. Por ú l ­
timo, en los pólipos lleg-a la muferte las más veces sin que se 
observe su deg-eneracion, su ulceración y reblandecimiento, 
al paso que estos fenómenos son comunes en los tumores de 
mala índole. 

Reconocido que sea un pólipo, debe investigarse con los de­
dos y el estilete su punto de implantación, porque este diag--
nóstico induce necesariamente al uso de tal ó cual procedi­
miento. 

Pronóstico.—Los pólipos fibrosos cree n ráp idamente , y es 
raro que permanezcan estacionarios. No curan de un modo 
'espontáneo, y abandonados á sí mismos, acarrean la muerte 
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por la intensidad y número de síntomas locales que deter­
minan. 

Tratamtento.—Deben tratarse lo más pronto posible los pó­
lipos fibrosos, y no se les debe dejar tomar una extensión que 
contraindique toda operación. 

Con ninguna medicación desaparecen, y es á la medicina 
operatoria á la que debe recurrirse, siendo fácil comprender-
que han de variar notablemente los procedimientos en vista 
de la situación y evolución de estos tumores. 

De un modo general, debe optarse por la extirpación de los* 
pólipos,- buscar el pedículo para destruirle y establecer una 
via para llegar hasta él. Vamos á ver cuán diferente es el ma­
nual operatorio en cada uno de estos diversos casos. 

1.0 Tratamiento de los pólipos nasales.—La excisión simple 
es fácil de practicar si el pólipo está implantado cerca de las-
ventanas de la nariz. Si está situado más 'profundamente , se 
hace una operación preliminar, que tiene por objeto agrandar 
la via por la cual deben pasar los instrumentos, y una ope-
racion fundamental, que consiste en la ablación del pedículo 
del pólipo. 

2. ° Tratamiento de los pólipos naso-maxilarés.—Si la pro­
longación maxilar es poco considerable, puede operarse como 
en el pólipo nasal; pero si el tumor tiene origen en el seno,, 
ó una prolongación excesiva procedente de las fosas nasales 
ocasiona la dilatación del maxilar, debe hacerse la extirpa­
ción del maxilar superior en totalidad, ó solamente en su par­
te anterior. 

3. ° Tratamiento de los pólipos naso-frontales.—En los ca­
sos raros que se han observado, se ha atacado directamente 
el tumor incindiendo las partes blandas y quitando la l ámina 
anterior de los senos frontales por medio del t répano. 

4. ° Tratamiento de los pólipos naso-faríngeos.—Es raro,, 
por fácil que sea atacar el pedículo, que baste la excisión sim­
ple. Lo mejor es hacer una operación preliminar, á veces más^ 
importante que la definitiva. 

Háy tres operaciones preliminares: la incisión del velo del 
paladar, la resección de la bóveda palatina y la del maxilar 
superior. 

a. La incisión del velo del 'paladar, practicada por Man-
ne, es rara vez suficiente, pues solo pone á descubierto una 
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parte limitada del pólipo, y no puede convenir más que para 
tumores muy pequeños. 

b La resección de la Mveda palatina, propuesta por Nela-
ton consiste en incindir el velo del paladar, desprender el pe­
riostio de la cara inferior de ios palatinos y levantar la parte 
posterior de la bóveda huesosa. Hecha esta abertura se puede 
llegar al punto de implantación del pólipo; pero esta opera­
ción no puede servir más que en casos reducidos, cuando el 
pólipo está bien pediculado y tiene pocas prolong-aciones. 

c La resección del maxilar superior, preconizada especial­
mente por Plaubert, de Eouen, abre una via más ancha y 
permite la extirpación de pólipos muy considerables. (Véase, 
para practicar esta operación. Medicina operatoria, resección 
del maxilar). 

Cualquiera que sea la operación preliminar que se practi­
que, es con objeto de buscar el pedículo y extirparle com­
pletamente, pudiéndose emplearla avulsión, la lig-adura ó el 
aplastamiento lineal. En todos los casos es út i l legrar la su­
perficie ósea, sobre la cual se ha implantado, y también cau­
terizarla con el hierro enrojecido, no solamente para impedir 
la hemorragia de los vasos divididos del pedículo, sino tam­
bién para destruir una pequeña zona de tejido sano, con ob­
jeto de poner término á la hiperg-énesis del tejido fibroso. 

Los cuidados consecutivos son los mismos que en las demás 
operaciones; evitar las hemorragias, etc. 

§ 2.0—Enfermedades de los huesos y senos de la región 
naso-maxilar. 

Todos los huesos de esta región pueden ser afectados por la 
inflamación aguda ó crónica y por la necrosis, y aun parece 
que la cáries sifilítica tiene una predilección manifiesta por 
el frontal y los huesos delgados y laminiformes de las fosas 
nasales. Ya la hemos citado como una de las causas del oce-
na. No describiremos estas lesiones óseas, porque no difieren 
en nada de la periostitis, osteítis, cáries y necrosis considera­
das de un modo general. 
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1 Enfermedades de ios senos frontales (cavidad y paredes.) 

Recordemos que los senos frontales son dos cavidades situadas entre 
las dos láminas del frontal, entre las dos cejas, separadas las más veces 
por un tabique vertical, y que comunican con las fosas nasales por un 
conducto óseo, tnfundibulum, que atraviesa el etmóides de arriba abajo 
para abrirse en el meato medio. 

A. Las lesiones traumáticas de los senos frontales, contií-
siones, heridas, fracturas, presentan los fenómenos g-enerales 
indicados al describir las lesiones t raumát icas del tejido óseo. 
En esta reg-ion, á causa de la proximidad de las membranas 
del cerebro y de la comunicación de la cavidad del seno 
con la de las fosas nasales, las fracturas de sus senos fron­
tales merecen especial mención. 

Cuando \& fractura se extiende hasta la pared posterior del 
seno, se pueden observar todas las complicaciones consecuti­
vas á las fracturas del cráneo, meningitis, encefalitis, etc. 

A consecuencia de las fracturas por instrumentos punzan­
tes, cortantes y contundentes, es frecuente observar si la ma­
sa de los senos está también afectada, con enfisema más 6 
ménos extenso en el punto fracturado. (Véase Pneumaiocele y 
Enfisema.) Este fenómeno se explica por la comunicación del 
seno con las fosas nasales. A cada espiración se introduce el 
aire en el seno y el foco de la fractura. 

Se han visto cuerpos extraños lanzados por la pólvora dete­
nerse en los senos frontales, después de haber perforado su 
pared anterior, y descender insensiblemente al cabo de más 
ó ménos tiempo á las fosas nasales. Los cálculos son allí muy 
raros, lo mismo que ciertos insectos que también se han ob­
servado en este seno. 

B. Las lesiones inflamatorias son: 1.°, la inflamación de la 
mucosa del seno que complica el coriza y determina una v io ­
lenta cefalalgia, y 2.°, abcesos, en cuyo caso se derrama el 
pus en las fosas nasales por el orificio natural, y no sobrevie­
ne ning-un fenómeno digmo de mencionarse; pero si el orificio 
de comunicación está obliterado, el pus se detiene en el seno. 
Entonces el enfermo acusa- dolores intensos de cabeza; la piel 
de la región se pone roja, edematosa; la pared anterior del seno 
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se adelg-aza y deja deprimir, dejando oir un ruido de c ru j i ­
do; finalmente, se hace una perforación, y el pus sale al exte­
rior. Se ha visto al pus penetrar en el cráneo ó abrirse paso 
por las fosas nasales. 

Si el pus se derrama libremente en las fosas nasales, no hay 
nada de particular que prescribir más que los cuidados de 
limpieza; pero si está encerrado, es necesario vigilar al enfer­
mo y abrir el abceso, cuando es manifiesto el adelg-azamiento 
de la pared anterior del seno. 

Estos abcesos son raros. 
C. Las lesiones de nutr ición de la cavidad del seno son muy 

raras. Ya hemos dicho, al describir los pólipos de las fosas na­
sales, que los pólipos tienen alg-una vez su oríg-en en esta re­
gión, y que se han observado quistes hidáticos, que no se 
pueden disting-uir de los pólipos más que por una punción 
exploradora. Nada diremos tampoco de los diversos tumores 
que se pueden presentar en las paredes óseas de estos senos, 
porque no difieren de los tumores óseos en g-eneral, y ade­
más porque no son frecuentes. 

2.° Enfermedades del seno maxilar y del maxilar superior. 

El seno maxilar es una cavidad profunda del centro del maxilar supe­
rior, que le reduce á una cascara muy delgada. Esta cavidad comunica 
por una pequeña abertura con el meato medio de las fosas nasales. Está 
llena de aire y tapizada por una membrana mucosa delgada, prolonga­
ción de la pituitaria, y que se diferencia de esta última por su poco es­
pesor y el corto número de glándulas que contiene y de filetes nervio­
sos que recibe. El seno maxilar no está separado de la órbita más que 
por una laminilla ósea muy delgada; está casi confundido con las 
fosas nasales y muy próximo á las partes blandas de la cara, como á la 
bóveda palatina. Además, así es frecuente ver algunas raices de las mue­
las penetrar en la cavidad del seno. 

A. Lesiones traumáticas.—Estas lesiones pueden ser frac­
turas, introducción de cuerpos extraños en el seno y forma­
ción de un derrame sanguíneo. 

Las fracturas simples ó conminutas causadas por choques 
directos ó por la explosión de un arma de fuego en la boca, 
acompañadas ó no de heridas ó de separación de fragmentos, 
presentan un curso regular. El periostio de esta región es 
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muy grueso y muy vascular, y por lo mismo la consolidación 
es rápida, y poco después desaparece la deformidad casi com­
pletamente. Su tratamiento es de los más sencillos. La natu­
raleza es el mejor cirujano,- basta solamente levantar los frag^ 
montos, si han sido hundidos. 

Los cuerpos extraños del seno maxilar son proyectiles l an­
zados por las armas de fueg-o ó esquirlas y pocas veces se­
cuestros. 

Se han observado derrames sanguíneos del seno maxilar 
rara vez después de una epistaxis, ó más bien después del 
taponamiento de las fosas nasales, y más frecuentemente co­
mo consecuencia de violencias exteriores ejercidas sobre la 
mandíbu la superior. 

B. Lesiones inflamatorias.—Pueden manifestarse en el seno 
bajo la forma de inflamación de la mucosa y de abceso\ y en 
las paredes óseas en forma de u m periosUtis, osteítis, caries 
y necrosis. 

Repetiremos aquí lo que dejamos dicho al hablar de las. 
mismas lesiones en las paredes de los senos frontales. Las le­
siones inflamatorias del hueso maxilar no presentan nada de 
especial, sino que son alg-unas veces causa de la inflamación 
del seno y de la formación de abcesos, y que con bastante fre­
cuencia pudieran ser ocasionadas por la cáries dentaria. 

INFLAMACION Y ABCESOS DEL SENO MAXILAR. 

A la inflamación del seno acompaña el coriza; es consecutiva 
á la periostitis alvéolo-dentaria de una muela gruesa de la 
mandíbu la superior, ó á una lesión inflamatoria del huesa 
maxilar. 

Determina dolor localizado muy violento, calor y alg-unas 
veces síntomas febriles. 

Esta inflamación termina comunmente por resolución, pero 
no es raro observar la supuración; en este caso, el pus se acu­
mula en la cavidad del seno y constituye un. adceso. 

E l adceso del seno maxilar, una vez formado, ocupa toda la 
cavidad ósea y puede distenderla. La evacuación del pus pue­
de hacerse de muchas maneras. 

I.0 E l pus se derrama en la fosa nasal correspondiente, y 
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el enfermo puede facilitar esta salida mclinando la cabeza a l 
lado opuesto. 

2 ° Con frecuencia el abceso rechaza la pared anterior del 
seno que forma un tumor en lar mejilla; esta pared se adelga­
za y termina por perforarse; en este caso la abertura se pre­
senta en la mucosa y muy rara vez en la piel. 

3. ° La bóveda palatina se adelg-aza algunas veces; se per­
cibe un tumor blando, cuya fluctuación puede percibirse á la 
vez en la pared anterior del |seno, bóveda palatina. El pus se 
abre paso por la boca. 

4. ° No es raro ver rechazada la pared superior del seno por 
el abceso y producir cierto grado de exoftalmia, der ramándo­
se el pus por la fosa nasal ó por la bóveda palatina. 

5. ° También se ha visto salir el pus por los alvéolos de los 
molares, cuyas raices penetran en la cavidad del seno. 

En casos semejantes se da salida al líquido purulento por 
el punto en que sea más prominente: es preciso no olvidar que 
la abertura puede quedar fistulosa, y que es preciso evitarlo, y 
cuando se ha abierto el abceso se necesita impedir con repe­
tidas inyecciones la estancación y alteración del pus. 

Las f í s t u l a s del seno maxilar son orificios accidentales, re­
sultantes casi siempre de lesiones inflamatorias ó t raumát icas , 
que hacen comunicar el seno con la boca ó con el exte­
rior. 

E l derrame de un pus fétido, el dolor en el sitio del orificio 
fistuloso, la presencia de este orificio y la posibilidad de intro­
ducir un estilete, y finalmente el paso frecuente del aire á 
través de la fístula durante los grandes conatos de espiración,, 
son signos que hacen reconocer una fístula del seno. 

El tratamiento varía según la especie de fístula; desde lue­
go debe tratarse de agotar la supuración, después obliterar el 
orificio por medio de un procedimiento autoplástico. 

Con el nombre de hidropesía del seno se han descrito mu­
chas lesiones, entre otras el acumulo de serosidad durante la 
inflamación. 

C. Lesiones de nutrición.—Estas lesiones son tumores de 
naturaleza diversa: unos benignos y otros con un grado mayor 
ó menor de malignidad. 
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TUMORES DEL SENO Y MAXILAR SUPERIOR. 

^ Í S l d 1 , e y f m 0 - ~ ^ m P y u é b e s e conla ^ « 1 * prominencia de la 
• meplla, el aplanamiento del surco naso-labial y alzan<Io el labio su­

perior la convexidad anormal del maxilar en q \ punto donde forma 
a pared antenor del seno; á una época más avanzada, según que 

S r L w Vvof]™nÍQ ó ̂ ' r iba, se verá unas veces la depresión 
déla bóveda palatina y el ensanche del arco alveolar, y otras la exoftal-
mm Se sent,rá por el tacto la dureza áe\ tumor, y ¿ á s t a , ^ en el caso 

Píen una verdadera fluctuación. 1 * ' 

Los tumores benignos son los quistes del seno y del maxi-
lai-, los pólipos del seno, los exóstosis y ciertos tumores mielo-
plaxas. 
^ Los tumores malignos, tienen por carácter común el con­
jun to de síntomas que ya hemos dejado indicado al tratar 
de los tumores maligmos ó cancerosos de los huesos. Se les 
ha descrito con el nombre común de osteosarcoma, pero los 
prog-resos de la anatomía patológ-ica demuestran que este os-
teosarcoma es unas veces un inmovjibroplástico, otras un t u -
mor ^ ^ t o ^ ó t ó ^ t e , ó b i e n u n tumor compuesto de 
dos ó más de estos elementos. Repetiremos aquí que dos t u ­
mores compuestos del mismo elemento anatómico y exami­
nados en dos individuos diferentes pueden ser de naturaleza 
hemg-na en uno, y muy maligna, al contrario, en el otro. Por 
lo g-eneral, los tumores meduloceles están dotados de grande 
malig-mdad. (Véanse tumores malignos de los huesos). 

a. Quistes del seno maxilar y del maxilar superior.—Estos 
quistes eran deseritos frecuentemente otras veces con el nom­
bre de hidropesía del seno-, hoy la existencia de esta hidrope-
fiia se ha puesto en duda. 

Los quistes de la región maxilar tienen dos orígenes. 
Los unos, más raros que los otros, están situados en el espe­

sor del hueso, y pueden tener su nacimiento en la misma sus­
tancia ósea, ó con más frecuencia en un folículo dentario: son 
los quistes del maxilar propiamente dichos. Veremos que son 
comunes en la mandíbula inferior. 

La otra variedad de quistes toma oríg-en en los folículos 
grlandulosos de la mucosa que tapiza el seno. Estudiados por 
iteraud v Giraldés con el nombre de quistes del seno maxilar, 
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pueden ser formados por la dilatación de uno de los puntos 
del conducto excretor del folículo (quistes miliares), ó bien 
son producidos por la dilatación del fondo del folículo g lan ­
dular. Los primeros suelen ser pequeños y casi siempre m ú l ­
tiples, y los segundos presentan dimensiones mayores; g-ene-
ralmente mucho más numerosos que los otros, son alg-unas 
veces únicos, y en este caso puede llenar un solo quiste la ca­
vidad del seno; contienen un líquido que de ordinario ofrece 
los carácteres del moco, y es alg-unas veces ménos transparen­
te y más espeso, encontrándose en él muchos cristales de co ­
lesterina. 

A l principio estos quistes son indolentes y determinan po­
cos s íntomas. A medida que crecen, producen una deforma­
ción cuyos carácteres varían seg-un es la pared del seno hacia 
la cual están prominentes. Unas veces, en efecto, está d ismi­
nuida la concavidad de la bóveda palatina y ensanchado el 
arco alveolar; otras se observan la desviación de la nariz, la 
desaparición del surco naso-labial, la tumefacción de la me­
j i l l a ; otras veces, en fin, el suelo de la órbita está rechazado 
por la colección líquida, resultando de esto una exoftalmía 
más ó ménos graduada. El tumor, que estaba primero encer­
rado dentro del seno, destruye poco á poco la lámina ósea que 
le cubre, y entonces se pone francamente fluctuante. 

J). Pólipos del seno maxilar.—Ya hemos hablado de ellos al 
describir los pólipos naso-maxilares de las fosas nasales. Los 
pólipos limitados al seno maxilar se observan rara vez. 

c. Exóstosis*—Alg-unas veces se presentan exóstosis del 
maxilar superior, ya en la superficie de este hueso, ya en la 
cavidad del seno. No presentan nada de particular, si no e& 
que los primeros suelen ser sifilíticos (á los cuales se refiere el 
exóstosis medio-palatino de Chassaig*nac). Los seg-undos t ie­
nen por carácter especial el desarrollarse en el espesor mis­
mo de la membrana mucosa que tapiza el seno, y por consi­
guiente el no formar cuerpo con el resto del hueso, del cual 
permanecen por lo común independientes. Estos exóstosis, 
ya formados de tejido esponjoso, ya ebúrneos, ya compac­
tos en la superficie y esponjosos en el centro, pueden adquirir 
un volúmen considerable y deformar los huesos vecinos, por 
lo cual la dificultad de su extirpación depende en ciertos ca­
sos de sus dimensiones más bien que de su adherencia. Estos 
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tumores han sido descritos ú l t imamente por el doctor Ollivier 
con el nombre de exóstosis ebúrneos. (De los tumores óseos de 
las fosas nasales, etc., 1869). 

Los encondromos del seno maxilar son sumamente raros; de 
todos modos estos tumores nunca están formados tan solo por 
cartílag-o, estando este elemento asociado siempre en propor­
ción variable á tejido óseo ó fibroso. 

d. Tumores mieloplaxas.—Estos tumores, que comprenden-
tumorcillos blancos y carnosos descritos con el nombre de epu-
Us% se desarrollan frecuentemente en el borde alveolar, y a l ­
gunas veces en el espesor mismo del hueso. Los del borde a l ­
veolar pueden tener su nacimiento en la superficie misma del 
hueso, debajo del periostio ó en el periostio alvéolo-dentario. 

Los tumores mieloplaxas son rojos, como carnosos, del vo-
ú m e n de una avellana ó de una nuez; eng-loban uno ó más 

•dientes en su sustancia. Su consistencia es elástica; no deter­
minan la caida de los dientes con tanta rapidez como los t u ­
mores malig-nos. Con frecuencia son vasculares, y presentan 
latidos isócronos con los del pulso. (Estos son probablemente 
os tumores que alg-unos autores han descrito con el nombre 
de tumores erectiles.) Cuando se desarrollan en el espesor del 
hueso, rechazan la lámina compacta que cubre el maxilar, y 
están revestidos de una laminilla huesosa que da por la pre­
sión la crepitación aperg-aminada que ya conocemos. (Véase 
Tumores de los huesos. 

e. Tumores malig-nos. Osíeosarcoma ó cáncer del maxilar su­
perior.—Los tumores malig-nos ó cancerosos del maxilar su­
perior pueden ser jperiósticos, suh-periósticos ó intra-óseos. 
Bi se desarrollan á expensas del periostio ó de los elementos 
medulares de la superficie del hueso, vegetan debajo de las en­
cías, levantando los labios y las mejillas en forma de tumores. 
Cuando son intra-óseos dilatan el hueso, reduciéndole á una 
especie de cáscara (1). Sea cualquiera su oríg-en, reblandecen la 

OBSERVACIÓN xxi.—Osteo-sarcoma del maxilar superior derecho (re­
cogida por el Sr. Escorial).—El dia 25 de diciembre de 1872 entró á 
ocupar la cama núm. 58 de la sala 6.a del Hospital General una mujer 
de 57 anos, llamada Ana María Yeles, de temperamento nervioso, cons­
titución activa, de buena complexión, aunque algo debilitada por el 
histerismo, que habitualmente ha padecido, y por el padecimiento que 
aquejaba entonces, y cuyo extracto clínico es como sigue: Dice que 
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sustancia del hueso, el cual se deja atravesar por una ag-uja. 
El dedo no determina la crepitación aperg-aminada producida 
por una laminil la huesosa normal, pero sí una crepitacioii 
sorda y apenas apreciadle, debida k la rotura de laminillas 
óseas reblandecidas, que casi se aplastan con el dedo. Los 
dientes mcilan y caen; las encías están ensangrentadas y el 
tumor suele dar márg-en á hemorragias. 

El curso de estos tumores es rápido é invasor. Son el sitio 
de dolores lancinantes g-eneralmente muy vivos. Las venas 
sub-cutáneas se dilatan al nivel del tumor: en alg-unos casos 
los g-angiios sub-maxilares posteriores se ing-urg-itan, y casi 
siempre al cabo de alg-unos meses ó de dos años á más tardar 
sobreviene la caquexia cancerosa, que ocasiona la muerte de 
los enfermos. 

Estos tumores malig-nos bajo el punto de vista anatomo-
patológico pertenecen al epitelioma ó al cáncer: el primero es 
sumamente raro, y más común el encefalóide. Conócense a l ­
gunos casos de cáncer coloide del seno maxilar. 

Diagnóstico.—En presencia de uno de estos tumores es ne-

«omo quince meses antes sufrió varias contusiones en la cara, y que al 
poco tiempo se presentó en el lado derecho de la bóveda palatina un tu­
mor del tamaño de una bellota, que poco á poco se fué extendiendo á 
toda la porción de la bóveda formada por el maxil ir superior del mismo 
lado.—El dia de su entrada en la sala pudo observarse una deformidad 
notable dé la media cara derecha, consistente en una prominencia de toda 
la región malar, prominencia que tenia por límites el borde inferior de la 
•órbita, la apófisis ascendente del maxilar superior, el borde alveolar y la 
rama de la mandíbula; á pesar de la tensión de la piel, esta no habia 
cambiado de color, como igualmente la mucosa propia de los labios y de 
las encías. Casi todos los dientes habían caído, y dos ó tres que queda­
ban se movían al menor contacto. En la bóveda palatina era notable la 
•convexidad que formaba en el lado derecho y cuya redondez se conti­
nuaba al borde alveolar; limitábase cerca del velo del paladar hácia la 
proximidad de los palatinos, y en la parte media con la articulación de 
la porción horizontal del maxilar izquierdo. Comprimiendo el tumor por 
la cara, apenas se notaba otra cosa que la resistencia que ofrecía un cuer­
po duro cubierto por la piel; comprimiendo por la boca, se notaba una r e ­
sistencia elástica, semi-blanda, notándose en algunos puntos un ligero 
crujido y una resistencia mayor, debida á las láminas óseas, que cubier­
tas por la mucosa se interponían entre el tumor, por el que no habían 
sido invadidas todavía. En otros puntos la resistencia es puramente car­
nosa y no hay dureza ni crujido. La enferma no puede masticar, ni apenas 
insalivar alimentos sólidos demasiado consistentes; por esta razón se 
queja de continuo de ansiedad epigástrica, que se calma cuando toma un 
poco de alimento. El pulso está un poco frecuente (84 pulsaciones), y su 
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cesado desde lueg-o averiguar su naturaleza benigna ó mal ig­
na. Se reconocen los tumores malignos ó cancerosos por los 
síntomas locales que acabamos de enumerar, por su curso i n ­
vasor y por la alteración de la salud. No deben olvidarse los 
antecedentes del enfermo. 

Si el tumor es de naturaleza benigna, es preciso investigar 
si se ba desarrollado en la superficie del hueso, en su espesor 
ó en el seno. 

1. ' Los tumores de la superficie ósea están adheridos al 
hueso; son más ó menos consistentes, pero no están cubiertos 
por sustancia ósea: se les observa antes de los 25 años. Los 
tumores mieloplaxas se comportan del mismo modo. Sin em­
bargo, se podrían confundir con un tumor fibro-plástico en 
su principio; pero este es de curso más rápido y ménos vas­
cular. 

2. ° Los tumores mtm~óseos de naturaleza benigna son t u -
mores mleloplaxas ó quistes del maxilar. Los primeros que 
pueden presentar elevación en la parte correspondiente á los 

ánimo_ decaído, sin. duda porque comprende la gravedad de su mal, y 
por la intensidad de los dolores espontáneos, que á ciertas horas se la 
presentan. 

En vista, pues, de estos síntomas, se di;ignost:eó de ofileo•sarcoma del 
maxilar superior derecho desarrollado en el interior del seno maxilar, en 
donde se había primitivamente formado y crecido hasta invadir las pa­
redes óseas, que progresivamente se habían ido adelgazando, hasta con­
vertirlas en una leve cascara, que por último había desaparecido en a l ­
gunos puntos, en los cuales la resistencia era puramente carnosa. Pocos 
días estuvo la enferma en nuestra sala, pero fueron los suficientes para 
observar el curso invasor de la enf u-medad, que se hacia aparente al ex­
tenor por la mayor deformidad que se observaba. La prominencia ma­
lar se elevaba hasta el punto de ocultar algo el ojo derecho y elevar no­
tablemente el ala de la nariz. En el interior de la boca pudo observarse 
el reblandecimiento, que se continuaba al lado izquierdo de la bóveda 
palatina y borde alveolar, cuyos dientes incisivos y canino movidos ca­
yeron como los dos molares que quedaban en el lado derecho.—El ca­
rácter invasor de la dolencia iniciaba una rapidez asombrosa en su curso, 
que nos retrajo de la idea propuesta (y aun no aceptada por la enferma) 
de hacer la resección del maxilar superior, por temor de la deforme 
herida que resultaría y en donde temía se llegase á reproducir el mal 
antes de cicatrizar y fuera inútil tanto padecimiento. 

Me limité, pues, á sostener las fuerzas de la enferma con leche, cal­
dos de gallma repetidos y algún otro alimento que la enferma pudiera 
deglutir sin preparación previa d é l a boca, que era imposible. La enfer­
ma salió del hospital para su casa, y no he vuelto á saber de ella. 

Gómez Pama. 
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labios ó á lá bóveda palatina;, se reconocen por la falta de fluc­
tuación, por la crepitación que el dedo determina en la cá s -
cara ósea que cubre el tumor, y alg-unas veces por la presen­
cia de latidos. Los dientes pueden desviarse, pero sin vacilar. 

Los quistes son raros; sobresalen primero por el lado de los 
labios y mejillas, y después en la bóveda palatina; pero esta 
deformidad no es constante; están cubiertos por una laminil la 
ósea delg-ada, que se puede deprimir como una boj a de perg-a-
xnino seco; son fluctuantes. En fin, suele faltar un diente, 
cuyo folículo l ia dado oríg-en al quiste. Vamos á ver cómo se 
distinguen de los tumores de la cavidad del seno. 

3.° Los tumores del interior del seno son sólidos, pólipos y 
exóstosis, ó líquidos, ahcesos y quistes. Los primeros no pueden 
sospecharse antes de ser bastante voluminoso para deformar 
el hueso, y entonces, elevan las paredes del seno, dilatan el 
hueso y forman tumor. Son resistentes y no van acompaña­
dos de crepitación, n i de latidos, n i de fluctuación. Los tumo­
res líquidos presentan los mismos síntomas que los quistes 
intraóseos; solamente la deformidad es más regular, y se-
efectúa siempre en la fosa canina y bóveda palatina; produ­
cen exoftalmía en algunos casos; rechazan la pared externa de 
las fosas nasales hácia el tabique, y pueden acompañarse de 
un derrame continuo de lágr imas (epífora) . A pesar de estos 
caractéres, suele ser difícil decir si un tumor líquido, fluc-
tuante, está situado en el seno ó espesor del hueso. Para sa­
ber si se trata de un aiceso ó de un quiste, se interroga sobre 
la evolución y curso de la enfermedad, rápida y dolorosa en 
el caso de abceso, lenta y sin dolor si se trata de un quiste. 
Debe hacerse una punción exploradora cuando se duda en 
presencia de estos tumores. 

Pronóstico y tratamiento.—Basta leer cuanto llevamos d i ­
cho para formarse una idea del pronóstico. Por lo demás, el 
tratamiento está basado en parte sobre la gravedad relativa 
de estos tumores. 

I.0 Los tumores malignos ó cancerosos deben ser separados 
á la mayor brevedad. Eeseccion parcial del maxilar si se trata 
de un tumor del borde alveolar; resección total, si el tumor 
ocupa gran parte del espesor del hueso. No deben hacerse es­
tas operaciones mas que en los casos en que se pueda obrar 
sobre tejidos sanos. La i m asion de las partes blandas inme-

i 'OUT.—PAT. QUIR.—-TOMO 11. 17 
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diatas, la caquexia cancerosa, la presencia de otro tumor de 
mala naturaleza, son otras tantas contraindicaciones de la 
operación. 

2. ° En un tumor- tenigno y sólido es preciso hacer una re­
sección parcial ó total del maxilar, seg-un los casos, ó bien se­
parar liasta las menores porciones del tejido morboso, á fin 
de que el tumor no recidive en el mismo sitio. Esto es aplica­
ble, sobre todo, á los tumores mieloplaxas que recidivan si se 
deja una porción, por pequeña que sea, de su sustancia. De -
ben extirparse por los tejidos sanos y cauterizar con el hierro 
enrojecido los puntos en que se está seg-uro de que no queda 
alg-un poco de la sustancia del tumor. La ablación parcial de 
un tumor mieloplaxa será una operación inúti l y aun peli­
grosa, porque determina un acrecentamiento de actividad en 
la hiperplasia del elemento anatómico, que da á estos tumores 
el nombre que llevan. 

3. ° Si es un tumor liquido, una punción bastará para eva­
cuar el pus de un abceso, que curará con fístula ó sin ella; 
pero un quiste suele reproducirse después de la punción; por 
esto se les ha inyectado tintura de iodo, se les trata algunas 
veces pasando un sedal ó poniendo un tubo de desag-üe per­
manente, ó en fin, cortando una porción de su pared y ha­
ciendo supurar la cavidad, que se llena de hilas. Como ordi­
nariamente se atacan estos tumores por la parte anterior, en­
tre la mejilla y el maxilar, deben evitarse en lo posible las 
cicatrices de la cara. 

ARTÍCULO TERCERO. 

E N F E R M E D A D E S D E L A M A N D Í B U L A I N F E R I O R . 

§ 1.°—Lesiones inflamatorias.—Necrosis fosforada. 

La osteitis y la caries son poco frecuentes en la mandíbula 
inferior; la art iculación témporo-maxilar es muy rara vez el 
sitio de ar t r i t i s , tumor Manco y dnquilosis. Estas lesiones no 
presentan aquí nada de particular. La periostitis será descrita 
en las enfermedades de los dientes. Daremos alguna extensión 
á la necrosis, pues casi siempre debida á la acción de los va­
pores fosforados, presenta en este caso caractéres particulares 
que merecen fijar la atención. 

La necrosis fosforada se observa en los operarios empleados 
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en la fabricación de las pajuelas químicas, sobre todo en los 
que se ocupan en introducir los pedazos de madera en la 
masa fosforada, si bien esta enfermedad es casi desconocida 
en las fábricas de fósforo. Esta diferencia consiste en las con­
diciones hig-iénicas del obrero, mucho más desfavorables en 
los talleres donde se confeccionan las pajuelas, que en aque­
llos en que se prepara por mayor el fósforo. 

El hueso más comunmente afectado es el maxilar inferior; 
vienen en seg-uida los maxilares superiores, y más rara vez los 
palatinos y los huesos de las fosas nasales. Alg-unas veces se 
ha visto propag-arse la necrosis hasta los huesos de la base del 
cráneo y la cara. Ocupa 
en general el borde a l ­
veolar; cuando este está 
-separado del maxilar en 
•cierta extensión y están 
destruidos los alvéolos, 
la mandíbula represen­
ta entonces una especie 
de canal más ó ménos 
profundo , irreg-ular y 
anfractuoso [ f i g . 241.) 
El secuestro es ligero, 
poroso; su tejido está 
rarefacto por el aumen­
to de los conductitos de 
Havers. En ciertos pun­
tos está cubierto por 
producciones óseas de 
nueva formación, osteo-

. fitos fosfóricos. El hueso 
sano presenta junto al 
secuestro las lesiones de 
la osteítis rarefaciente. 

Después de la el iminación de la parte necrosada, puede ser­
vir el periostio parala reg-eneracion del hueso, y aun alg-unas 
veces este trabajo reparador empieza antes de la caída del se­
cuestro. Entonces se forma un tejido huesoso nuevo, prime­
ramente esponjoso, pero m á s adelante con el aspecto del tejido 
compacto. Este hueso nuevo es siempre más pequeño que el 

Fig. 241.—Lesiones del maxilar en un ca0o de necrosis 
fosforada. (Museo de Dupuytren.) 

1. Secuestro formado por la rama del maxilar.— 
2, 2. Osteofitos vegetantes en las dos caras de esta 
rama.—3, 3, 3. Canal profundo ahuecado en el es--
pesor del hueso por su destrucción.—4, 4, 4. Bordes 
irregulares y dentellados de este canal. 
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antig-uo, y de ordinario bastante irregular; los alvéolos nunca 
se reproducen. 

¿Cómo se explica la predisposición del maxilar á la necrosis, 
fosforada? Muchas opiniones contradictorias se han emitido^ 
sobre el particular. Se ha creido que los vapores fosforados 
obraban desde lueg-o sobre los dientes j después sobre el 
periostio alvéolo-dentario, y de aquí sobre el mismo hueso;, 
pero muchos secuestros llevan todavía, en el momento de su 
eliminación, dientes perfectamente sanos. El doctor Frelat 
(tésis de concurso, 1857) es de parecer que se necesita buscar­
la causa de esta localización en la estructura misma de las 
encías, que destinadas, sobre todo, á ejercer una acción me­
cánica, no son el sitio de una secreción mucosa abundante n i 
de una renovación continua del epitelio, como las demás par­
tes de la boca, y por consecuencia se encuentran mónos en 
estado de resistir á la influencia de los líquidos ó los g-ases de­
letéreos. 

Síntomas y curso. (1) Dolor en un diente, tumefacción y co-

OBSERVAGION XXÍI.—Necrosis del maxilar inferior; ¿habrá sido produ­
cida por la acción de los vapores fosforados ,̂ (recogida por el ayudanta 
D. M. Diaz). —Antonia Nicolás, natural de Alcoy (Alicante), de 38 años,, 
temperamento nervioso, constitución activa, dedicada hace algunos años-
á la fabricación de fósforos hasta hace próximamente catorce meses, en 
que, estando embarazada y sin dolor alguno, se la empezaron á mover­
los dientes de la mandíbula inferior, se la hincharon las encías, se for­
maron abeesos que se abrieron al exterior, dejando dos orificios, por los 
que salió pus por espacio de mucho tiempo. Poco á poco fueron descar­
nándose los dientes, se cayeron los incisivos y caninos del maxilar i n ­
ferior y después las primeras muelas, dejando al descubierto todo el 
cuerpo del hueso. En este estado entró en el Hospital General y ocupó la 
cama nüm. 47 de la sala 6.a el tíia 3 de abril de 1873; en este dia pudo-
observarse una deformidad bastante apreciable á simple vista, que con­
sistía en una salida de la barba, la cual era puntiaguda como las de los 
viejos desdentados. Al abrir la boca se vela una porción del maxilar i n ­
ferior denudada en toda su extensión, de un color gris sucio verdosa, 
sin dientes, pero bien manifiestos los alvéolos, donde habian estado i m ­
plantados los incisivos, caninos y primeros molares. Al nivel de los a l ­
véolos de las segundas muelas estaba desprendida esta porción de hue­
so de las ramas de la mandíbula, y se encontraba alojada en un arco-
formado por los tejidos d e j á b a s e , endurecidos sin duda alguna por la 
formación de condroplastas y osteofitos consecutivamente á la periosti­
tis precursora de la necrosis del hueso, continuándose con las ramas-
del maxilar. Por entre los bordes de este arco y el secuestro salla una 
pequeña cantidad de pus, que daba cierta fetidez al aliento; no ha­
bla dolor, n i espontáneo ni comunicado por los movimientos que se i m ­
primían al hueso. La salivación continua á que se veia obligada la en-
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loracion violácea de la encía, son los primeros síntomas de la 
necrosis fosforada. En breve aparecen abcesos; unos, desarro­
llados al rededor de la raíz de un diente, dejan rezumar el 
pus entre su cuello y la encía; otros ocupan la mejilla ó la re­
gión submaxilar. Se abren, dan salida á un pus poco espeso, 
g-ranuloso, y sus orificios se hacen fistulosos. Si por estas fís­
tulas se introduce un estilete, es fácil sentir el hueso denuda-

ferma la imposibilidad de masticar y de una buena insalivación, eran 
las causas de las malas digestiones y del enflaquecimiento que se notaba 
en ella. Ninguna otra cosa notable se observaba en su estado gene­
ral de salud.—La sola prescripción que se la dispuso fué un enjuagato­
rio de cocimiento de hojas de nogal siempre que la enferma sintiera pus 
en la boca; inyección con el mismo cocimiento por entre los bordes de la 
encía y el secuestro, encargando que á la vez se imprimieran movimien­
tos al mismo, para favorecer su desprendimiento; movimientos que tema 
yo cuidado de repetir todos los dias á la hora de ia visita. El día 4 de 
mayo, y á virtud de un ligero esfuerzo, se desprendió el secuestro forma­
do por todo el espesor del hueso, dejando un surco en forma de canal en 
.el borde superior del arco citado. Un enjuague con agua fria cohibió la 
ligera hemorragia que sobrevino. La enferma siguió enjuagándose con el 
mismo cocimiento, cesó desde luego la formación de pus, y á los pocos 
dias pudo tomar algún alimento sólido; algunos mamelones carnosos 
surgieron del fondo del canal del nuevo arco maxilar, pero cuando la 
enferma salió diez dias después aun llevaba este mrco, que creo será 
permanente en vista del endurecimiento de su fondo y paredes y de la 
superficie lisa que nresentan. 

—A la vez que esta enferma, habia en la sala otras dos enfermas tam­
bién con necrosis del maxilar inferior; pero su enfermedad no empezó 
indolente como en la referida antes; en las dos, y con especialidad en 
una jóven, que todavía (octubre, j'73) ocupa la cama núm. 40, la causa 
á que atribuye la necrosis de casi todo el hueso de la mandíbula inferior 
es la caries dentaria y los flemones consecutivos que han sobrevenido; 
en esta enferma la necrosis es de toda la rama del lado izquierdo y del 
cuerpo hasta el ángulo derecho; hay una deformidad notable y muchos 
orificios fistulosos que comunican con el secuestro, que se encuentra co­
mo engastado en un molde endurecido. En la otra enferma, que ya salió 
con alta, y ocupó la cama núm. 62, la necrosis era del cuerpo como en 
la primera; reconocía por causa también la caries de los dientes y los re­
petidos flemones y abcesos sub-psriósticos que consecutivamente sobre­
vinieron, dando por resultado una periostitis hipertrofiante que, denudo 
el cuerpo del hueso, formando un secuestro invaginado que buscó salida 
por un orificio fistuloso del lado izquierdo, cerca del ángulo, por^ donde 
le extraje, después de moverle algunos dias, por una ligera tracción he­
cha con unas pinzas fuertes.—La comparación de estos tres casos, sobre 
todo en la invasión, parece que apoya la opinión de cierta especificidad, 
la de los vapores fosíorados, en la causa que produjo la necrosis de la 
primera enferma. Otra cosa notable en las tres enfermas es la facilidad 
y prontitud con que se ha remplazado el hueso necrosado. 

Gómez Pama, 
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do; pero solo en un período bastante adelantado puede com 
probarse su movilidad, porque la necrosis fosforada tiene una 
especial tendencia á propag-arse por las partes adyacentes del 
hueso, y es g-eneralmente tardía la separación del secuestro. 
Poco á poco se agrandan los orificios fistulosos, se destruyen 
sus bordes, y el hueso afectado puede ponerse á descubierto-
enteramente. 

Los enfermos tragan de continuo con la saliva sustancias, 
dañosas, pútridas, eh aliento es fétido, y hay una dificultad 
considerable de la masticación y fonación. La salud general 
suele estar alterada; en alg-unos casos, sin embarg-o, perma­
nece intacta. 

La necrosis fosforada es una afección lenta, pero poco dolo-
rosa, excepto al principio. Son precisos muchos meses, un año 
y más para que quede eliminado el secuestro. Es una afección 
grave, porque determina á menudo la muerte; en caso de cu­
ración, conservan los enfermos casi siempre deformidades i n ­
curables debidas á la irreg-ularidad del hueso nuevo ó á cica­
trices defectuosas. 

El tratamiento debe ser al principio antiflojístico; pasados 
los primeros accidentes, ha de esperarse que el secuestro sea 
movible antes de procurar hacer su extracción. Puede favore­
cerse el trabajo de cicatrización con inyecciones iodadas en 
los trayectos fistulosos. . 

§ 2.°—Lesiones t r aumá t i ca s de la mand íbu la inferior. 

Comprenden la coa too^, \&s heridas, que no dan lug-ar á 
ning-una consideración particular, las fracturas y luxaciones 
del maxilar inferior. 

L—FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR. 

Causas.—Unas son directas: caídas sobre la barba, choques, 
proyectiles de g-uerra; el hueso se fractura en el punto en que 
ha recibido el g-olpe; otras son indirectas, por ejemplo, una 
caída sobre el mentón que determina la fractura del cuello 
del cóndilo, una rueda de carruaje que pasa sobre una de las-
ramas del maxilar, reposando la otra sobre el suelo. En este 
caso se produce la fractura por el aumento de la corvadura 
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del hueso, mientras que las causas directas tienden á dismi-
iiuirla.*La fractura puede ser ocasionada por la explosión de 
un arma de fuego en la boca. 

Variedades.—Todos los puntos del hueso pueden ser frac­
turados: la linea media y las partes laterales del cuerpo, la 
rama, el cóndilo y la apófisis coronóides. La más frecuente 
entre'las fracturas indirectas es la de los lados del cuerpo del 
hueso. , 

Estas fracturas, casi siempre umcas, pueden ser múl t ip les . 
Son simples ó complicadas. 

Cuando la fractura ocupa la l ínea media, su dirección es 
vertical; cuando ocupa los lados del cuerpo del hueso, puede 
afectarle en todas direcciones, pero con más frecuencia es 
oblicua de arriba abajo y de adelante atrás . E l fragmento an­
terior está cortado en bisel á expensas de la cara externa del 
hueso, de tal manera que está cubierto por el fragmento pos­
terior,'cortado en bisel en sentido contrario (Malgaigne). 

Desviaciones.—I.0 Como en la fractura media el mismo 
número de músculos ejerce su acción sobre los dos fragmen­
tos, no hay desviación, 
á no ser que la determi­
ne la violencia del cho­
que. 

2. ° Tampoco hay des­
viación en la fractura de 
las ramas del maxilar, 
porque los músculos te-
rigóideo interno y ma-
setero se insertan sobre 
sus dos caras en una 
grande extensión. 

3. ° En la fractura de 
la apófisis coronóides, 
esta apófisis está ordi­
nariamente dirigida há-
cia arriba por el músculo temporal. 

4. ° Si el cuello del cóndilo está fracturado, el cóndilo pue­
de ser llevado hácia dentro por el músculo terigóideo externo. 
Esta desviación no es constante. 

5. ° En las fracturas ordinarias de una de las partes latera-

Flg. 242 —Fractura del maxilar inferior. (Variedad 
común.) 

1. Bisel del fragmento anterior.—2. Apófisis coronói­
des.—3. Fragmento posterior y masetero. 
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les del cuerpo, el frag-mento posterior se mantiene aplicado 
contra las muelas superiores por la acción de los músculos 
temporal, macetero, terigóideo interno- el frag-mento anterior 
ó mentoniano está arrastrado M c i a abajo por los músculos de 
la reg-ion supra-liióidea. 

6.° Cuando hay fractura doble en los dos lados del cuerpo, 
de manera que l imiten un frag-mento medio, este es arrastra­
do M c i a abajo y atrás por los músculos supra-hióideos y los 
de la leng-ua que se insertan en las apófisis g-eni. Todas estas 
variedades de fractura pueden presentarse sin desviación. 

• Síntomas y diagnostico.—1. En la fractura de las ramas se 
siente un dolor vivo, que se exaspera por la presión y con­
tracción de los músculos elevadores de la mandíbu la inferior. 
Se puede alg-unas veces determinar la crepitación imprimien­
do movimientos laterales al áng-ulo de la mand íbu la . 

2. En la fractura del cuello del cóndilo, muy difícil de re­
conocer, se puede observar: 1.°, dolor excesivo delante del 
conducto auditivo, cuando el enfermo abre la boca; 2.°, cre­
pitación é inmovilidad del cóndilo en el mismo movimiento. 

3. Si la apófisis coronóides estuviera fracturada, se p r o ­
mueve un dolor vivo y se percibe la separación de los frag­
mentos, introduciendo el dedo por detrás y encima de la ú l ­
tima muela de la mandíbu la inferior. 

4. Cuando la fractura está situada en el cuerpo del hueso, 
se comprueba: 1.°, un dolor violento y fijo; 2.°, una movilidad 
anormal entre los frag-mentos; 3.°, alg-unas veces la crepita­
ción; y 4.°, la deformidad, s íntoma importante que se recono­
ce fácilmente, aun cuando esté poco marcado, por la i r regu­
laridad del nivel de ios dientes. 

Complicaciones.—La fractura del cuerpo del hueso puede 
complicarse con contusión, heridas y esquirlas. Con mucha 
frecuencia también el foco de la fractura comunica con la ca­
vidad bucal. Estas complicaciones son constantes en las frac­
turas por armas de fueg-o, ya sea que el proyectil haya alcan­
zado el maxilar de fuera adentro, ó bien que el arma haya 
sido descarg-ada en la boca y la deflag-racion sola de la pólvo­
ra haya determinado la fractura. 
. Asimismo se observa alg-unas veces parálisis de la sensibi­

lidad de la mitad correspondiente al labio inferior, á conse­
cuencia del desg-arro del nervio dentario inferior. 
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Es difícil comprender cómo cirujanos eminentes han podido 
escribir que la fractura del maxilar inferior puede complicar­
se con la parálisis de los músculos cuadrado de la barba y 
triang-ular de los labios, con tercedura de un lado de la cara 
por lesión del nervio dentario inferior, porque nadie ig-nora 
que el nervio que atraviesa el maxilar inferior es sensitivo y 
que los músculos están animados por el facial. 

Terminación.—La consolidación se verifica generalmente al 
cabo de treinta á treinta y cinco dias. Alg-unas veces se forma 
una pseudo-artrosis. La duración puede ser más larg-a si sobre­
viene alg-una complicación. 

Pronóstico.—Estas fracturas presentan cierta gravedad, por­
que durante la primera parte del tratamiento es difícil a l i ­
mentar al enfermo. Cuando el foco comunica con la cavidad 
bucal, suele haber una supuración que se mezcla con la sali­
va, altera m á s ó ménos profundamente la salud del enfermo 
y puede acarrear la muerte. 

Tratamiento.—Cuando hay desviación, la reducción es siem­
pre fácil. La principal indicación en todas las variedades de 
fracturas del maxilar es la 
de mantener fijos los dos .JP&SSW 
fragmentos. Para esto, en 
casi todos los casos basta 
condenar al enfermo á una 
inmovilidad completa y 
aplicar la mandíbu la infe­
rior contra la superior por 
medio de un vendaje bar-
bal, que puede ser reem­
plazado por una larga tira 
de esparadrapo que pase 
por debajo de la barba, de­
lante de las orejas y vérti­
ce de la cabeza. 

En los primeros dias de 
tratamiento se dan al en­
fermo alimentos líquidos con mucha precaución. 

En ciertos casos no basta el vendaje barbal para impedir la 
desviación. Es preciso entonces recurrir á medios particula­
res; se pueden aproximar los dientes inmediatos de cada 

F i g 243.—Vendaje barbal para fractura del 
maxilar inferior. 
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fragmento con un hilo de oro ó platino; pero este medio de­
termina la ulceración de las encías, y no siempre impide la 
desviación. Se emplean entonces con ventaja dos chapas de 
madera, g-uarnecida la una de compresas, que se aplica de­
bajo de la barba, y la otra se aplica en la boca. Esta última, 
tiene en su cara inferior, en contacto con los dientes de la 
mandíbu la fracturada, una chapa de corcho, en la cual se ha, 

profundizado un canal destinado á re­
cibir los dientes. Estas dos chapas se 
aproximan por medio de un tornillo 
en espiral ó de lig-aduras situadas al 
rededor de la cavidad bucal (aparato 
de Houzelot) [fig. 244). Morel-Lavallée, 
para impedir la desviación de los frag­
mentos, se sirve de una lámina ele 
guta-percha, que reblandece en agua, 
caliente, y con la que forma un canal 
que abraza la barba por su concavidad: 
los dos bordes están colocados el uno» 
en la boca y el otro bajo el mentón . 

Todos estos aparatos deben emplear­
se solamente en los casos extremos,, 

porque sobre ser muy incómodos para el enfermo, determinan 
un derrame continuo de saliva y adquieren un olor fétido. 

Wig. 244.—Aparato de Houzelot 
para las fracturas del maxilar 
inferior. 

II.—LUXACIONES DEL MAXILAR INFERIOR. 

División.—Se distinguen en estas luxaciones la de uno de los 
cóndilos j la de los dos cóndilos al mismo tiempo. Se las d i v i ­
de en completas é incompletas. 

En la luxación completa el cóndilo abandona del todo la 
raiz transversa de la apófisis zigomática, mientras que en la 
luxación incompleta ó subluxacion queda por delante y de­
bajo de esta raiz un poco más adelante que en el descenso 
fisiológico del maxilar. 

No existen aquí más que luxaciones hácia adelante, pues 
cualquiera otra dislocación no puede producirse á menos que 
haya fractura del hueso. 

Causas—Toda causa que lleve hácia adelante el cóndilo del 
maxilar puede producir una luxación. Una presión ó una. 
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tracción algo recias, que ac túan de atrás adelante sobre el 
áng-ulo de la mandibula, pueden echar fuera de su cavidad al 
cóndilo. 

En el estado fisiológico, cuando se abre la boca, dirígese el 
cóndilo debajo de la raiz transversa de la apófisis z igomátca; 
según esto, toda la causa que exagere este movimiento podrá 
determinar una luxación. Puede ser producida, por lo tanto, 
por ciertos actos fisiológicos que exageran la separación de 
las mandíbulas : risa, bostezo, vómito, introducción entre los 
dientes de un cuerpo voluminoso, como una manzana, una 
nuez. 

Choques directos, una caída sobre la barba que haga des­
cender fuertemente la mandíbula , pueden también producir 
la luxación. 

Mecanismo y lesiones anatómicas (1). —I.0 Luxación por 
choques directos ó por causa mecánica.—CuEmáo un choque 

(1) Cada cirujano ha escrito algo sobre el mecanismo de esta laxa­
ción, á saber: J. L. Petit, Pinel, Ribes, Boyer, Malgaigne, los autores del 
Compendium, los señores Nelaton, Maissonneuve, Richet, Mathieu y 
otros. 

I.0 J . L . Petit, P i n e l , Ribes.—En el estado normal, dicen estos auto­
res, la línea vertical, que divide en dos partes iguales el masetero y el 
terigóideo interno, esta siempre colocada delante de otra línea, vertical, 
que pasará por el centro del cóndilo. Estas dos líneas están entre sí dis­
tantes dos á tres centímetros, y siempre en los movimientos fisiológicos 
queda el centro del cóndilo por detrás del medio de estos músculos. Es­
tos, en su contracción, elevan naturalmente el cuerpo del maxilar, y el 
cóndilo entra en la cavidad glenóidea. Pero si el movimiento fisiológico' 
es exagerado, el eje del cóndilo viene á colocarse delante del de estos múscu­
los, y estos, contrayéndose, tienden á llevarle hacia dentro y arriba, en l u ­
gar de hacerle entrar en la cavidad glenóidea. 

2. ° Boyer.—Este cirujano tiene como imposible la explicación prece­
dente. i.0 Para él, la luxación es producida por el músculo terigóideo ex­
terno que se contrae y lleva el cóndilo hacia adelante en el momento en 
que la mandibula está forzosamente descendida. 2.° Boyer admite otro 
mecanismo para las luxaciones por descenso forzado de la barba najo la 
iafluencia de un choque directo. En este movimiento desciende la barba, 
no salen los cóndilos de la cavidad glenóidea, pero los músculos terigói­
deo interno y masetero, no pudiendo obrar sobre la mandibula, echada ha­
cia atrás por la violencia, obran sobre el cóndilo y le hacen pasar por delante 
de la raiz transversa. 

3. ° Malgaigne.—Refuta las teorías emitidas, diciendo que J. L . Petit 
y Boyer toman la proyección del cóndilo hacia adelante por un estado 
patológico, mientras que este movimiento se produce en el estado nor­
mal. Para Malgaigne, los cóndilos son llevados m á s hácia adelante que lo 
que se ha dicho. 
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directo baja bruscamente la barba, los músculos no jueg-an 
ning-un papel en la desviación. Como hace observar Boyer, 
durante la separación forzada de las mandíbulas el borde pa-
rotídeo de las ramas del maxilar toma un punto de apoyo en 
la parte anterior de la apófisis mastóides, y si el movimiento 
de descenso se cont inúa, el cóndilo es expulsado de la cavidad 
gienóidea y llevado delante de la raiz transversa. En este mo­
vimiento representa el maxilar una palanca de primer g-éne-
ro, cuya potencia está, en la barba, el punto de apoyo en la 
apófisis mastóides y la resistencia en la cavidad gienóidea. 

2.° Luxación por abertura exagerada de la toca ó por causa 
fisiológica.—Qn^Tiáo la boca se abre naturalmente, el cóndilo 
se coloca por debajo de la arista transversal de la raiz transver­
sa de la apófisis zig-omática. Está situado entre dos planos in ­
clinados: uno posterior, la cavidad gienóidea; otro anterior 
la pared superior de la fosa zig-omática. A la vez el lig-amento 

4. ° Los autores del Compendio de cirujía dicen que no comprenden 
más que Malgaígne el mecanismo de la laxación indicado por Boyer y 
la pluralidad de los autores modernos. Adoptan sin réplica la opinión 
siguiente: 

5. ° Nelaton —E n ciertos sugetos, en el momento de un descenso 
forzado de la mandibula, la apófisis coronóides, bastante desarrollada, 
se engancha por su vértice en el tubérculo malar, eminencia ósea situada 
en el borde inferior del pómulo cerca de su articulación con el maxilar 
superior. Hunauld, Monró y Delpech habían emitido la misma opinión. 
Nelaton ha tenido el mérito de llevar en su apoyo experimentos sobre 
el cadáver; pero esperamos demostrar que no tienen ningún valor para 
decidir esta cuestión, 

6. ° Maísonneuve.—-La luxación resultaría del deslizamiento anormal 
del cóndilo por delante de la raiz trasversa. Dos fuerzas fijarían los cón­
dilos en la parte superior de la fosa zigomática: la una pasiva, debida á 
la resistencia de los ligamentos estilo-maxilares y esfeno-maxílares; la 
otra activa, debida á la contracción de los músculos temporales, mase-
teros y terigóideos internos. 

7. ° Richet.—Guando la mandíbula desciende, el cóndilo, situado de­
lante de la raiz transversa, se halla sobre un plano inclinado arriba y 
adelante, de modo que si la cápsula fibrosa de la articulación se desgarra 
por delante, el cóndilo desliza naturalmente por el plano inclinado, y su 
deslizamiento aumenta y se hace permanente por Ja contracción de los 
maseteros y terigóideos internos. 

8. ° Mathíeu.—En vista de experimentos hechos sobre el cadáver, 
dice que el disco fibroso ínter-articular acompaña rara vez á la disloca­
ción del cóndilo. En esto, este cirujano está acorde con Gosselín y Gíral-
dés, pero en desacuerdo con Pinel, Berard, etc. Para Mathíeu, el obs­
táculo á la entrada del cóndilo en su cavidad reside en la interposición 
del menisco ínter-articular, como en la luxación del pulgar. 
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de la articulación y los músculos maseteros, terig-óideos i n ­
ternos y temporales se extienden y dislocan. 

B% d estado fisiológico, la elevación del maxilar no se hace 
por la contracción de los músculos elevadores de la mandíbula , 
sino por su elasticidad y fuerza tónica. El movimiento de ele­
vación es, pues, un movimiento que podría llamarse pasivo; 
es el simple retorno á su posición natural del maxilar descen­
dido. Los músculos elevadores entran en jueg-o cuando es ne­
cesario aplicar el uno contra el otro los dos arcos dentarios. 

Cuando la contíaccion muscular que baja el maxilar es muy 
enérg-ica, el cóndilo pasa la cresta transversal de la raiz trans­
versa, donde puede detenerse un instante; la boca queda 
abierta; pero al cabo de alg-unos seg-undos, con el auxilio de 
los dedos ó sin él, se cierra como en el estado normal. Tal es 
la sud-luxacion de A. Cooper, luxación incompleta que hemos 
observado muchas veces repetida en una señorita jó ven. 

Apreciación.—Es imposible admitir la hipótesis de Boyer y creer que 
puede producir taixibien la contracción del tereigóideo externo la luxa­
ción, en los movimientos fisiológicos exagerados. ¿Cómo se comprende 
que los músculos masetero y terigóideo interno puedan llevar hacia de­
lante el cóndilo que no ha abandonado la cavidad glenóidea en las l u ­
xaciones por choques directos sobre la barba? 

Malgaigne comete un error, porque J. L . Pellt y Boyer sabian perfec­
tamente que los cóndilos del maxilar se dirigen hácia delante en el des­
censo natural de la mandíbula. Si no hubieran conocido este detalle, 
¿cómo estos cirujanos hubieran podido indicar el mecanismo por cho­
ques directos? 

¿Por qué los autores del Compendium no han hecho los experimentos 
de Nelaton, en lugar de condenar sin pruebas suficientes la teoría de la 
contracción muscular? 

No podemos adoptar la explicación que Nelaton ha reproducido des­
pués que Hunauld (1726), y diremos con Richet que la tensión dalas 
fibras tendinosas del temporal que i'odean el vértice dé la apófisis coro-
nóides se opone enérgicamente á que esta eminencia ósea pueda en­
gancharse en el pómulo. Esta tensión falta en las pieaas anatómicas, y 
se concibe que pueda inducir á error, porque en la luxación es verdad 
que el vértice de la apófisis coronóidcs se coloca con frecuencia debajo 
del pómulo, pero sin engancharle. 

Estamos persuadidos de que los experimentos cadavéricos no bastan 
para juzgar la cuestión: por esto refutamos la teoría de Mathieu. Por lo 
demás, diremos que la mayor parte de sus experimentos se han hecho 
con la ayuda de instrumentos cortantes, que han dividido la cápsula 
fibrosa. Este modo de proceder no puede ser comparado con lo que pasa 
en el estado normal. 

En resumen, creemos que la teoría de la tonicidad muscular, tal como 
l a exponemos en este artículo, es la que explica mejor el mecanismo de 
las luxaciones del maxilar inferior. 
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Supong-amos que el movimiento de descenso del maxilar 
sea llevado más lejos. Es evidente que el cóndilo deslizará to­
davía más hacia adelante. Así que encontrará un plano óseo, 
liso, terso, inclinado arriba j adelante, sin ¡lig-aduras fibro­
sas que puedan contrarestar su dilocacion; los músculos se 
rehacen en vir tud de su elasticidad y fuerza tónica, y ha rán 
deslizar al cóndilo por delante de la raiz transversa, en lug-ar 
de hacerlo po- detrás. A l mismo tiempo se desgarrarán los l i ­
gamentos estirados en parte ó en totalidad. 

¿No es fácil de comprender este mecanismo? ¿Es necesario 
invocar los ejes de J. L . Petit, la convulsión del terigóideo 
externo de Boyer, la apófisis coronóides de Nelaton, la con­
tracción muscular de Richet y Maissonneuve, la interposición 
del menisco de Mathieu? No; el fenómeno es más simple, y 
en resumen la luxación se produce porque el cóndilo lia pasa­
do por delante de la eminencia de la raiz transversa, y que la 
tonicidad muscular no puede más que exagerar esta desviación. 
¿Cómo podría admitirse, en efecto, según quiere Malgaigne, 
que los músculos elevadores pudieran hacer entrar en la ca­
vidad glenóidea al cóndilo que ha pasado por delante de la raíz 
transversa? Esto es una cosa imposible; supone que los múscu- • 
los en cuestión pueden alargarse. Se comprende, pues, que los 
experimentos sobre el cadáver no pueden juzgar la cuestión 
faltando completamente la acción muscular. 

Por lo que precede se ve que nuestra teoría se aproxima á 
la de Richet, de la cual difiere en que no admitimos la con­
tracción muscular, y sí solamente la tonicidad, que no es una 
misma cosa. Ésta teoría está basada en el razonamiento y en 
la fisiología muscular. Las opiniones de Nelaton y Mathieu 
son, á nuestro parecer, la negación de las propiedades fisio­
lógicas de los músculos. 

¿Por qué las luxaciones de la mandíbula inferior se repro­
ducen fácilmente? ¿Por qué son tan raras en el niño y en los 
viejos que han perdido los dientes? 

Reprodúcense algunas veces en el mismo individuo, porque 
los ligamentos, desgarrados en la primera luxación, quedan 
flojos y no oponen resistencia al cóndilo, que tiende á dirigirse 
hácia delante durante la abertura de la boca. 

Es verdad que las luxaciones del maxilar inferior son muy 
raras en los niños y viejos desdentados. 
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1.° Si la luxación es rara en los niños, ¿consiste esto, como 
quieren los autores del Compendüm, en que su apófisis co-
ronóides no es tan larga y no puede eng-ancharse en el hueso 
malar^ A lo que responderemos no, y véase la causa de ello: 
en los niños las ramas del maxilar son oblicuas M c i a abajo y 
adelante, mientras que son casi verticales en el adulto. En el 
descenso de la mandíbula el cóndilo se desvia menos en el 
n i ñ o y antes que la abertura de la boca sea bastante grande 
para permitir la salida del cóndilo, todos los músculos eleva­
dores se desgarrar ían, lo cual supondría una violencia exte­
rior de las más enérgicas. 

2 o Sí es rara en los viejos, parece muy sencilla su expli­
cación á los autores del Compendüm: dicen, y con ellos Nela-
ton que la apófisis coronóides del viejo es rechazada bácia 
atrás- luego esto es lo que será necesario demostrar, y lo que 
nosotros no admitiremos sin haberlo visto, explicando de otro 
modo esta rareza en los viejos que han perdido los dientes. 
•Cuando estos se han caído, los dos maxilares se aproximan y 
por consecuencia se acortan los músculos elevadores de la 
mandíbula . Ahora bien, estos músculos acortados resistirán 
más que otras veces la tirantez ejercida sobre ellos al descen­
der la mandíbula , y pondrán cierto obstáculo á la abertura 
exagerada de la boca, y por tanto á la producción de la l u x a ­
ción. Por lo demás, los viejos que han conservado sus dientes 
están expuestos á esta luxación como los adultos. 

¿No se podría atribuir á la menor resistencia de los m ú s c u ­
los la mayor frecuencia de esta luxación en el sexo femenino? 

Simonías —1.° En la luxación de los dos. cóndilos, el enfer­
mo tiene la boca abierta y no puede acercar los arcos denta­
rios: el maxilar está completamente inmóvil y la barba d i r i g i ­
da hacia adelante. 

A l tacto se puede observar una depresión profunda por de­
lante del conducto auditivo externo en el sitio de la eminencia 
que forma el cóndilo en el estado normal; los músculos ma­
ceteros y temporales están duros y tirantes; las mejillas se ha­
llan deprimidas y se siente fácilmente eh relieve de la apófisis 
coronóides. 

La saliva, no estando retenida en la cavidad bucal, se derra­
ma sin cesar hácia fuera; la masticación, deglución y fonación 
es tán considerablemente alteradas. 
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2. ° Si un solo cóndilo está luxado, la barba está dirigida al 
lado opuesto, las comisuras de los labios desviadas, el masete-
ro del lado luxado tenso; bay una sola depresión delante del 
conducto auditivo correspondiente. 

3. ° Cuando existe una fractura del maxilar con luxación 
M c i a afuera, como en un caso deRobert, los s íntomas varían-
pero no cabe detenerse en los caractéres de esta variedad, que 
solo se ba observado una vez. 

Diagnóstico.—Es imposible confundir una luxación del ma­
xi lar con ning-una otra lesión. Conviene solamente fijar bien 
el diag-nóstico é índag-ar los dos sig-nos más importantes, que 
son: la inmovilidad del bueso y la depresión delante del con­
ducto auditivo externo. 

Pronóstico.—Aun cuando no esté reducida esta luxaciou, las 
mandíbulas se aproximan poco á poco, las funciones se resta­
blecen lentamente, y al cabo de cierto tiempo la nueva articu­
lación tiene movimientos bastante extensos: solamente el en­
fermo conserva la depresión delante del conducto auditivo y 
1 a prominencia de la barba (1). 

Tratamiento.-Es necesario reducirla lo más pronto posible. 
E l solo obstáculo que hay que vencer es la rigidez de los m ú s ­
culos elevadores de la mandíbula ; el cloroformo vence siempre 
este obstáculo, pero no debe recurrirse á él sino cuando no 
pueda reducirse de otro modo. 

Se trata de relajar los músculos maseteros, temporales y te-
rig-óides internos, y de llevar en seg-uida los cóndilos á las ca­
vidades gienóideas. 

1.° Para relajar los músculos se colocarán los dos pulg-ares 
envueltos en un lienzo, pedazo de cuero ó de hoja de lata, so­
bre las muelas de la mandíbula inferior; se pondrán los otros 
dedos debajo del maxilar; después se ejercerá l^ácia abajo y un, 

(1) No suceden siempre las cosas como las cuenta el autor; en la 
mayor parte de los casos, aunque por la retracción de los músculos las 
mandíbulas se aproximen, no llegan á restablecerse los movimientos, y, 
por lo tanto, la masticaciones imposible He tenido lugar de ver una en­
ferma, en la sala a.a del hospital de la Caridad, con una luxación anti­
gua de los dos cóndilos, la cual solo podia alimentarse con líquidos que 
le introducían en la boca con un pistero. La deglución no era muy l i ­
bre y la pronunciación estaba notablemente alterada. 

Gómez Pamo, 
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yoco hacia a t rás una tracción sostenida y bastante enérgica. 
Los músculos se cansarán y cederán insensiblemente. Si se 
tiene cuidado de dirig-ir con suavidad el maxilar hácia atrás,, 
la luxación se reducirá de un modo repentino, por causa del 
retraimiento de los músculos. Este es el procedimiento más 
empleado y bueno, cualquiera que sea el mecanismo que se 
adopte para producid la luxación. Data desde Hipócrates. (Véa­
se el capítulo de Medicina operatoria, al fin del tomo I I I . ) 

2. ° Cuando la luxación es solo de un lado, se practicará la 
misma operación, pero solo en el lado luxado. 

3. ° Nelaton aconseja desprender la apófisis coronóides. Si 
esta eminencia fuese la única causa de la luxación, seria fácil 
reducirla en todos los casos; pero no sucede así. 

4. ° Ambrosio Pareo daba el consejo de colocar un pedazo 
de madera entre las muelas y elevar la barba. 

5. ° Stromeyer ha inventado un instrumento que se in t ro­
duce entre las dos mandíbulas , y del cual se sirve como de pa­
lanca para hacer descender la inferior. 

6. ° Se han visto luxaciones reducidas por una bofetada, u n 
puñetazo sobre la barba, etc. 

7. ° Se han reducido luxaciones aun antig-uas, después de 
90 dias. Sin embarg-o, se han observado otras irreducibles. 

§ 2.°—Lesiones de nu t r i c ión del maxilar inferior. 

Estas lesiones pueden constituirlas una hipertrofia del hue­
so ó la formación de tumores. El Mperósiosis es raro, y se ha 
descrito con las enfermedades del sistema óseo, 

T U M O R E S . 

Como hemos hecho para el maxilar superior, los dividire­
mos en tumores benignos y malignos. Las consideraciones 
que dejamos expuestas al tratar de los tumores del maxilar 
superior y la de los huesos en greneral, tienen también aquí 
su puesto. 

Los tumores benignos son exóstosis, tumores fibrosos, mie-
loplaxas y quistes. Los tumores malignos, que tienen un cur­
so análogo bajo el punto de vista clínico, pueden estar com­
puestos de elementos diferentes, como veremos lueg-o. 

FORT,—PAT. QU1R.—TOMO II . 18 



274 E N F E R M E D A D E S D E LA. M A N D Í B U L A I N F E R I O R . 

1. —TUMORES BENIGNOS. 

Solo determinan síntomas locales; son ordinariamente in­
dolentes, tienen un curso lento, y rara vez causan la altera­
ción ó caida de los dientes. 

I.0 Exóstosis. 

Son raros, y presentan los mismos caractéres qne los exós­
tosis considerados de una manera g-eneral. En otro tiempo se 
confundieron con otros tumores, en especial con los fibrosos 
y el osteosarcoma. 

2. " Tumores fibrosos. 

También se observan rara vez. Tienen su punto de partida 
ordinariamente en el espesor del hueso, al que van dilatando 
poco á poco. Sus síntomas son los propios de todos los tumo­
res benig-nos intra-óseos. Se les confunde fácilmente con un 
quiste, cuando el hueso ha sido dilatado considerablemente; 
entonces una punción exploradora aclara el diag-nóstico. Para 
su curación se necesita practicar la resección parcial del hue­
so; no tienen más gravedad que la que puede resultar de la 
operación. 

Su estructura es la misma que la de los pólipos fibrosos de 
las fosas nasales. 

3.° Tumores mieíoplaxas. 

Estos tumores se manifiestan en el borde alveolar del hue­
so, rara vez en su espesor, al nivel del conducto dentario. 

a. Si el tumor es supej'Jicia/, puede proceder de la super­
ficie libre del hueso ó del periostio alvéolo-dentario. En estos 
casos sobresale hácia la corona de los dientes, á la cual cubre 
más ó ménos por completo, formando un tumor de curso len­
to, rojizo, elástico, como carnoso, y alg-unas veces con pulsa­
ciones arteriales. 

Estos tumores aparecen en los adolescentes, las más veces 
antes de la edad de 25 años. Están formados de mieíoplaxas y 
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nmchos vasos, del mismo modo que hemos indicado en los 
tumores de los huesos. Se han descrito con el nombre de epu-
Us, j alg-unas veces también con el de tumores erectiles del 
maxilar y tumores mielóides. 

Reclaman la extirpación ó la resección de las partes corres­
pondientes del hueso. 

b. Si el tumor es intra-óseo, dilata el maxilar y se compor­
ta como queda dicho (véase Tumores de los huesos.) Presenta 
todos los caractéres de los tumores benignos, la misma es­
tructura que los superficiales, y reclama también la resección 
del hueso, resección en la cual debe cuidarse de operar sobre 
partes sanas, á fin de precaver una recidiva en el mismo si t io , 
porque es sabido que este elemento, que forma casi siempre 
tumores benignos, es algunas veces el sitio de una prolifera­
ción activa. ; 

4.° Quistes. 

Son colecciones líquidas que se muestran con más frecuen­
cia en el maxilar inferior que en el superior. 

Se les observa desde los 15 á los 25 años, lo más comun­
mente al nivel de los molares, proviniendo de una hipersecre-
cion de los folículos dentarios. 

Principian lentamente, sin dolor, hácia el borde alveolar; 
dilatan el hueso insensiblemente, y forman un tumor redon­
deado que puede lleg-ar hasta el volumen de un huevo, pre­
sentando entonces un síntoma particular, que consiste en un 
ruido seco de pergamino ó de cascara de huevo que se rompe 
al ejercer una presión algo fuerte con el dedo. A este grado 
de desarrollo producen además una incomodidad notable en 
la masticación, deglución y movimientos de la lengua y del 
maxilar inferior. 

Estos quistes son uniloculares ó mul tüoculares : contienen 
un líquido viscoso cetrino que tiene con frecuencia en sus­
pensión cristales de colesterina; otras veces encierran un l í ­
quido sero-sanguinolento; los hay que presentan masas como 
fibrosas en medio del líquido; finalmente, se ha visto una co­
lección purulenta que se hubiera podido tomar por un abceso 
<lel hueso; hay poquísimos casos de estas ú l t imas variedades 
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(quistes de contenido sólido, mistos, purulentos) que no son 
bien conocidas. 

La pared de estos quistes está formada por la sustancia ósea,, 
á menudo reducida á una laminil la lisa y delgada. 

En el caso de quistes uniloculares, si el tumor conmueve 
uno ó más dientes Fe puede extraer el más conmovido, y si 
no se derrama el líquido, se horada el quiste por este alvéolo. 
Se puede también obrar directamente sobre el quiste y hacer 
una punción seg-uida de una inyección iodada. La presión que 
las partes blandas de la cara ejercen sobre el tumor basta 
para deprimirle, pero alg*unas veces recidiva. Comunmente se 
escinde una porción de su pared y se hace supurar la super­
ficie interna introduciendo hilas. La obliteración se hace i n ­
sensiblemente del fondo al orificio, y la curación es definiti­
va. No hay accidentes que temer durante la operación. En lo 
posible hay que abrir el quiste por el lado de la cavidad bu­
cal, pues así se evita una cicatriz más ó ménos deforme. So­
lamente es menester hacer frecuentes inyecciones para evitar 
la acumulación y deg-lucion del pus. 

Para los quistes muJtüoculares se ha practicado la resec­
ción del hueso. Sin embarg-o, como lo hacen notar los autores 
del Compendium, quizás podría lograrse su curación aplican­
do sucesivamente en cada uno de sus compartimientos el tra­
tamiento que acabamos de indicar para los quistes s imples, 

II.—TUMORES MALIGNOS Ó CANCEROSOS.—OSTEOSAECOMA. 

LOS tumores cancerosos, formados de elementos fibro-plás-
ticos, meduloceles, míeloplaccas, ó por la mezcla de estos ele­
mentos, son periósticos ó intra-óseos. 

Los primeros no invaden el hueso más que consecutiva­
mente; ios otros toman oríg-en en el centro del maxilar, al que 
distienden. 

Los síntomas locales de los primeros consisten en un tumor 
desig-ual, á menudo abollado, con dolores lancinantes. 

Estos tumores tienen un curso rápido, se reblandecen par­
cialmente y con frecuencia se ulceran. Las venas subcutáneas 
se dilatan; los g-angiios sub-maxilares se afectan y sobrevie­
ne caquexia. 

Los tumores intra-óseos dilatan el hueso y presentan lo& 
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tmsmos síntomas que los precedentes. Además, cuando el 
hueso está muy dilatado, están cubiertos por u n a i a m m i l a de 
teiido óseo que se rompe fácilmente, casi sin ruido. El tejido 
del hueso se deja penetrar por la u ñ a ó por un estilete. • 

Todos estos tumores son muy vasculares, presentan algu­
nas veces pulsaciones arteriales y dan lugar á hemorragias. 

Es preciso extirparlos á la mayor brevedad. Las indicacio­
nes y contraindicaciones son las mismas que las del maxilar 

superior. 

Diagnóstico de los tumores del maxilar inferior. 

Es más fácil este diagnóstico que el de los tumores del 
maxilar superior. Lo primero que se debe inquir ir es la benig­
nidad ó malignidad del tumor. 

I o S i e s ^ ^ m no se puede conocer exactamente su 
naturaleza más que por el exámen microscópico de una parte 
del tumor. Para fijar su sitio en la superficie del hueso o en 
su espesor, basta con examinar los s íntomas locales, ^o 
creemos necesario repetir aquí los caractéres d é l o s tumores 
malignos de los huesos. 

Sin embarg-o, en su principio puede confundirse un tumor 
malig-no ó canceroso con otro benig-no. 

2 0 El diagnóstico de los tumores benignos es imposible al 
principio, si son intra-óseos. Solo se observa, en efecto, que 
el hueso adquiere un aumento limitado de volumen. _ 

Después, siendo el tumor voluminoso, dará la sensación de 
crepitación apergaminada; estará situado al nivel de los mo­
lares y será más ó ménos redondeado. Si es un tumor fibroso, 
no dará esta sensación y presentará dureza. En un tumor 
mieloplaxa podrá existir la sensación de crepitación; se ob­
servarán algunos puntos blandos, en los cuales el tumor ha 
perforado el hueso, y con frecuencia latidos arteriales; el t u ­
mor podrá manifestarse en todos los puntos del hueso y no 
será necesariamente redondeado. 

Si el tumor es ^ g r / c m ^ podrá ser un exóstosis, un t u ­
mor mieloplaxa ó un cáncer incipiente. El exóstosis se reco­
nocerá por su consistencia dura y la falta de otros síntomas: 
el tumor mieloplaxa por su existencia en los sugetos jóvenes, 
por su consistencia y color, su curso lento y carencia de do-» 
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lores; finalmente, el cáncer será reconocido por su curso r á p k 
do y sus dolores. 

No se tomará un Uperóstosis por un tumor. E l hiperóstosla 
afecta al hueso en toda su extensión y no forma tumor l i m i ­
tado. (Véase Tumores de los huesos en general). 

ARTICULO CUARTO. 

ENFERMEDADES DEL APARATO AUDITIVO. 

§ 1.° Enfermedades del pabel lón de la oreja. 

El pabellón de la oreja es una parte útil , pero no absoluta­
mente indispensable á la función del oido. Puede ser asienta 
de contusiones, compresiones, quemaduras, heridas, inflama­
ciones diversas, tumores, quistes, y en fin, de deformidades 
variables seg-un los sugetos. 

Nada particular nos ofrece el tratamiento de estas lesiones^ 
y las mencionamos solamente, pues el plan de esta obra no 
nos permite entrar en larg-os pormenores acerca de esta ma­
teria. 

§ 2." Enfermedades del conducto auditivo. 

Conducto auditivo externo.—Este conducto es continuación de la con-. 
cha, y estó limitado profundamente por la membrana del tímpano. El 
conducto auditivo está d i r i g i d o transversalmente, pero esta dirección no 
es rectilínea, describe flexuosidades: asi su mitad externa presenta una 
pequeña corvadura de concavidad posterior y superior, mientras que la 
de la mitad interna es cóncava abajo y delante. 
^ h z s d i m e m i o n e s varían también en los diversos puntos de su exten­

sión. En su tercio externo está el conducto aplanado de delante atrás; 
en el tercio medio está casi redondea-io, y en Ja tercera parte interna 
achatado de arriba abajo. El tercio externo presenta I I milímetros 
para el diámetro vertical y 6 para el antero-posterior; el tercio medio 7 
á 8 milímetros para los dos diámetros; el tercio interno 7 á 8 milímetros 
para el diámetro transversal y 9 para el antero-posterior. 

La longitud del conducto es de 23 á 22 milímeti-os al nivel de su eje; 
está más extendido en la pared inferior y menos en la superior, porque 
el fondo del conducto no es un plano vertical, y sí una superficie oblK 
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cua dirigida de arriba abajo y de fuera adentro, y formada por la mem-

b ^ r t " ste conducto se compone de un esqueleto ¿seo eu su 
mitad interna y de otro fxbró-cartilaginoso en la externa. En la super­
ficie interna de esta armazón se encuentra una capa cutánea. 

La porción ósea del conducto es la que se ^e en el hueso temporal 
del esqueleto. La fibro-carülaginosa es un conducto cuya mitad supe­
rior es fibrosa y la inferior cartilaginosa. Estas porciones fibrosa y car­
tilaginosa representan dos canales unidos por sus bordes. ^ extre­
m a d interna de este conducto fibroso y cartilagmoso se adinere al 
conducto óseo por fibras ligamentosas. 

ÍÍÍÍIípi;Ípai 

Fig. 245.—Aparato auditivo. 

Conducto au.htivoexterno.-'i. Apófisis e s t i l ó o s del ^ - P ? ^ ^ ^ le! conducto 
'4. Carótida interna penetra el conducto câ ^̂ ^̂ ^̂ ^ Ventana re-
carotídeo al cráneo . -6 , 6'. y 6' . Conduf °brr^™ '1 es tHbo.- l l . Car& interna convexa 
donda.-9. Vestíbulo - l O . ^n f Zlist Martillo —14, Yunque.-IB. Es-

S - T t T ^ Í I T C ^ ^ m - u n o . 
El tegumento del conducto auditivo presenta todos los caracteres de 

la piel al nivel de las porciones fibrosa y cartilaginosa, nt.ent.aB que d 
de la porción ósea no hay más que una capa de epidemxs. Esta en 
efecto, cubre el periostio de la porción ósea y se aplica a la cara externa 
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de la membrana del tímpano, formando en lo hondo del conducto un 
fondo de saco, una especie de dedo de guante. Por esta disposición se ve 
que en su mitad profunda está desprovisto el conducto auditivo externo 
de glándulas, vasos y nervios: en su mitad externa tienen las glándulas 
sudoríparas una función diferente de la de las demás glándulas sudorí-
paras de la piel; pues están destinadas á segregar una materia amarilla, 
amarga, llamada cerumen ó cerilla. Estas glándulas tienen la misma 
conformación y la misma estructura que las sudoríparas; pero en esta 
región se las ha denominado glándulas cerurninosas por su destino fisio­
lógico. • . 

Examen del conducto auditivo externo. 

Es menester estirar el pabellón de la oreja hácia arriba, atrás y afuera 
para que desaparezca la corvadura externa normal del conducto, debiendo 
tener buena claridad natural ó artificial, para lo cual es necesario un es-
péculum cerrado ó de valvas, con ramas ó sin ellas: el de Bounafunt, que 
queda por sí solo en su sitio, es muy cómodo. 

El otoscopio inglés de Bruton, conocido desde algunos años acá, es 
preferible para examinar el fondo del conducto. Puede servirse de él con 
la claridad del dia, del sol, y mejor todavía emp eando una lamparilla» 
cuyos rayos luminosos sean reflejados por un espejo de ángulo recto si­
tuado en el interior del aparato. 

Mencionamos también el espéculo iioumát;co de Siegle (de Stutt-
gardt), que sirve para examinar el fondo del oido y el tímpano. Por me­
dio de este aparato se puede explorar la membrana bajo presiones dife­
rentes. 

Después de la primera inspección es preciso limpiar el conducto con 
una inyección tibia ó algodón envuelto en unas pinzas para hacer un 
exámen más completo, dado caso que esté obstruido el conducto. 

No hay buen diagnóstico posible sin un exámen perfecto con el es-
pécuium. 

X.0 Lesiones traumáticas del conducto auditivo. 

CUERPOS EXTRAÑOS. 

Son muy comunes y pueden causar alg-unas veces acciden­
tes graves. Se les divide en cuerpos extraños animados é i n ­
animados. 

En l a primera variedad se comprenden los insectos, tales 
como moscas, mosquitos, hormig-as, gusanillos blancos, etc.; 



E N F E R M E D A D E S D E L CONDUCTO A U D I T I V O . 281 

en la aeg-unda variedad, bolas de cristal, cuentas de rosario, 
huesos de frutas, pedazos de madera, lápiz piedra, plomo, 
alg-odon, agujas, alfileres, guisantes, etc. _ 

Síntomas y c u r s o . — f c ^ ' o ^ s (¡olorosas, (Usmmucwn del 
oido, zumbidos ó diversos ruidos son los principales síntomas 
que se observan, aunque en grados yariables. 

Los cuerpos animados producen generalmente síntomas 
más graves y más marcados, que si no se combaten en segui­
da podrán acarrear complicaciones, tales como la in flamación, 
del conducto, la del tímpano, la rotura de esta membrana, la 
supuración de todo el aparato, etc. Un estado general grave 
suele existir con estas lesiones. 

Cítanse ejemplos de cuerpos inanimados que ban permane­
cido algunos años sin dar lugar á n i n g ú n accidente. 

Diagoóstico.—Es generalmente fácil; por lo demás, debe 
sentarse como principió él ettámen del conducto auditivo, cual­
quiera que sea la causa á que el enfermo atribuya la afección 
por la que reclama los auxilios del médico: esta proposición 
elemental es con frecuencia olvidada. Cuando los cuerpos ex­
traños estén en la caja del t ímpano serán más difícil de ver; 
una simple inyección de agua puede aclarar la cuestión. 

Pronóstico—Su gravedad está en relación con las compli­
caciones indicadas antes. 

Tratamiento.—Ponemos en primera línea, antes que todo, 
las duchas ó inyecciones de agua tibia, que deben hacerse al 
principio con fuerza, y repetidas muchas veces seguidas, sm 
n ingún cuidado, á pesar de lo que dicen ciertos prácticos. 

Yo (Meniere) empleo, como m i padre, una bomba de cor­
riente continua, en la que se puede moderar el chorro á vo­
luntad, y solo así se pueden desprender los cuerpos extra­
ños El líquido corre entre estos y la pared del conducto audi­
tivo, se acumula en el fondo del conducto y levanta el cuerpo 
extraño expulsándole hácia fuera. 

Para los cuerpos extraños animados se han recomendado 
inyecciones de aceite, leche, etc.; el agua tibia es preferible 
para nosotros. 

En cuanto á los diversos instrumentos inventados y descri­
tos por los autores, no se deben, en nuestro concepto, emplear 
más que en últ imo extremo, y esto con mucha prudencia 

He asistido hace algunos meses una n iña de 5 años de edad, 
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que se habia introducido en el oido una piedrecita jugando á 
orillas del mar. El médico de la localidad, llamado al instan­
te, quiso cog-er con unas pinzas dicho cuerpecillo, situado en 
la entrada del conducto; le empujó un poco más dentro, y 
multiplicando en vano las tentativas de extracción, atravesó 
la piedra el t ímpano y se fijó en la caja. La membrana t i m ­
pánica se cicatrizó casi completamente; existia un solo orificio 
por donde salia pus, procedente de la supuración del peñasco. 
Hubo además una parálisis de la cara, que por fortuna cedió 
á los doce dias. Me v i oblig-ado á hacer la sección del t í m p a ­
no, y solo quince dias después fué arrastrada por una i n ­
yección. 

Verdaderamente es increíble que se exponga á un enferma 
á tales peligros, empleando sin oportunidad instrumentos, las 
más veces muy ing-eniosos, pero de un efecto incierto en la 
práctica. 

Los cuerpos puntiag-udos (ag-ujas, alfileres) deben extraerse 
con pinzas; los pedazos de vidrio con una púa untada de una 
solución viscosa. 

En resúmen, la más pronta extracción por medio de grandes 
inyecciones renovadas; no emplear instrumentos más que 
cuando los demás medios sean infructuosos. 

2.° Lesiones inflamatorias del conducto auditivo. 

L—OTITIS EXTERNA. 

Es la inflamación de la piel del conducto auditivo externo, 
que puede ser ag-uda ó crónica. La dividiremos en cuatro va­
riedades: Otitis externa g-landulosa.—Otitis forunculosa.— 
Otitis flemonosa.—Otitis perióstica. 

a. Otitts glandulosa.—Obsérvase en las personas jóvenes. 
dajo la influencia del f r i ó , variaciones de temperatura ó á 
consecuencia de la introducción de un cuerpo extraño; des­
pués de las fibras graves, y alg-una vez sin causas conocidas. 
Puede afectar los dos oídos. 

Síntomas.—Sequedad, comezón, sensación de quemadura y 
picor; esto es lo que experimenta el enfermo "al principio, 
después un dolor alg-o más vivo, zimUdos y un estado f e b r i l 
bastante graduado, con hipersecrecion de las g l ándu la s . El 
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conducto auditivo tiene una mUcundez variable, que se de­
tiene en el t ímpano, á no ser que participe esta membrana 
de la inflamación. * 

Puede baber resolución al cabo de cinco á ocho días, pero 
ia supuración se verifica las mis veces. El líquido, desde lúe-, 
o-o mucoso, se hace con bastante rapidez muco-purulento. 
^ i > ¿ ^ o ^ c o . — G e n e r a l m e n t e es bastante sencillo. 

P r o n ó s t i c o . — p u e d e tener gravedad, á no ser, sin embar­
go, que haya perforación del t ímpano y la enfermedad i n ­
vada la caja. 

Tratamiento.—k\ principio los dntiflojishcos, dando buen 
resultado las incisiones sanguíneas . Recomendamos la ap l i ­
cación de sang-uijuelas delante, abajo ó un poco atrás del ló­
bulo. Si se quiere obtener una salida de sangre bastante cre­
cida,' es preciso poner dos sanguijuelas en el punto ind i ­
cado/y cuando se hayan caído, aplicar las otras en el misma 
sitio' poniendo una cataplasma templada por espacio de una 
hora. 

Las escarificaciones deí conducto (Triquet) producen tam­
bién buenos efectos cuando es considerable la tensión de los 
tejidos. 

Al mismo tiempo deben emplearse los calmantes: las em­
brocaciones (especie de baños locales de Bonnafont) con el 
cocimiento de malvavisco y adormideras, las fumigaciones 
emolientes. s 

Proscribimos el uso de los cuerpos grasos. 
En el período de supuración, después de haber desapareci­

do la inflamación en parte, deben prescribirse las inyecciones 
detersivas repetidas, después las medicinales por medio del 
irrigador con subacetato de plomo, sulfato de zinc, tanino y 
alumbre (1 á 2 gramos para 200 de agua). 

Más tarde aconsejo las instilaciones con los mismos as­
tringentes, pero á dósis más concentrada (1 á 3 gramos para 
30 de agna). 

d. Otitis forunculosa—Esta variedad no es más que una 
erupción de uno ó más forúnculos en la mitad externa del 
conducto auditivo. Debemos notar los violentos dolores que 
los enfermos sienten con bastante frecuencia. 

El estado general varía. El curso de la enfermedad es g ^ , 
neralmente agudo; hay casi siempre una rah (bourMllon). 
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Esta otitis coincide las más veces con una erupción de fo­
rúnculos en otras partes del cuerpo. 

El diagnóstico es fácil. 
En cuanto al tratamiento, hay que servirse al principio de 

los emolientes, y más tarde de los antiflojísticos, si fuese ne­
cesario; es menester sobre todo abrir el tumorcito lo más 
pronto posible. 

c. Otitis flemonosa.—Es la inflamación del tejido celular 
que tapiza la piel del conducto auditivo externo. 

A\ principio se observan los mismos s íntomas que en la 
otitis ag-uda; rubicundez, calor, dolor, tumefacción, sordera 
y síntomas febriles bastante intensos. 

En breve se aumentan y se hacen pulsativos los dolores; las 
paredes del conducto están tan hinchadas que se adhieren 
una y otra, rezumando lueg-o un líquido sang-uinolento. 

Tórnase uno ó más abcesos de variables dimensiones, c i r ­
cunscritos ó difusos, y que pueden ocupar casi todo el con­
ducto. En tales casos es de temerla denudación de los huesos, 
la caries, etc. 

E l abceso se abre á los cuatro ó seis días, dando márg-en á 
una salida de pus bien espeso. El mismo abceso puede reno­
varse muchas veces. 

Las causas más comunes son el frió y los exantemas fe­
briles. 

Los dos oidos pueden afectarse s imul tánea ó separadamente. 
La resolución es rar ís ima. 
M diagnóstico es bastante sencillo, porque es difícil con­

fundir esta afección con las demás variedades, teniendo estos 
síntomas una intensidad considerable. La salida del pus cons­
tituye un síntoma importante bajo el punto de vista del diag--
nóstico. 

Si se prolongase el ñujo purulento, podría sospecharse una 
cáries de las paredes óseas. 

El •pronóstico debe ser reservado, porque las complicaciones 
pueden acarrear graves desórdenes. 

Tratamiento.~L&s emisiones sanguíneas locales deben em­
plearse con rigor al principio. Se han de prescribir los baños 
emolientes en los oidos y las cataplasmas laudanizadas. Si el 
adceso no es muy profundo y se puede lleg-ar hasta él, hay 
que abrirle cuanto antes. 



E N F E R M E D A D E S D E L CONDUCTO A U D I T I V O . 285 

Si más tarde hay una denudación del hueso con necrosis, 
es necesario facilitar la salida del secuestro. 

El tratamiento g-eneral es importante: además de los an t i -
flojísticos se han de usar los ¿ ¿ m w ^ o í al tubo intestinal, 
vomitivos, pediluvios, etc. 

d. Otitis perióstica.—Suele verse á consecuencia de la o t i ­
tis flemonosay de fiebres graves. Las diátesis escrofulosa y 
sifilítica tienen una influencia manifiesta en la mayoría de 
los casos en que se encuentran estas lesiones anatómicas tan 
g-raves. 

Se ve el periostio inyectado despegado en un espacio mayor 
ó menor; existen colecciones purulentas. El tejido óseo está 
bañado por materias saniosas. A un grado más adelantado 
hay signos de cáries y necrosis. 

S í n t o m a s . — t u m e f a c c i ó n del conducto puede ser bastante 
considerable para impedir el exámen del oido; los dolores son 
violentos; hay casi siempre zumbidos y sordera. 

Si se ha formado un abceso, y se le ha abierto, se puede 
llegar á reconocer los puntos denudados, sirviéndose de un 
estilete, que se conduce con precaución. 

El pus que sale presenta colores variables; es muy fétido, 
como en todas las lesiones de los huesos. Después existe siem­
pre una abertura fistulosa, y todavía más tarde se pueden en­
contrar producciones óseas procedentes de la osteítis, y á me^ 
nudo también pólipos, ó más bien vegetaciones poliposas. En 
este momento asistimos á un enfermo, en el cual es verdade­
ramente increíble la repululacion de estas vegetaciones. 

El curso suele ser lento y la curación larga, á no ser que 
puedan eliminarse fácilmente los secuestros óseos. 

Diagnóstico.—k\ principio es bastante difícil; pero «i se 
llegan á tocar y sentir las denudaciones, no hay error po­
sible. 

Pronóstico.—&s grave: en esta variedad pueden observarse 
la otitis interna, la caries del peñasco en su mayor parte y, en 
fin, la meningitis; esta úl t ima complicación se manifiesta a l ­
gunas veces inmediatamente después de la cesación del flujo. 
Es imposible saber en muchos casos por qué ha cesado la sa­
lida de pus. El estado general puede modificar el pronóstico. 
Esta afección suele pasar al estado crónico. 

Tratamiento—M tratamiento general tiene suma importan-
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cia. Hay que esforzarse en combatir las diátesis reconocidas 
por todos los agentes terapéuticos poderosos, tan útiles en se­
mejante caso. 

Como tratamiento local, los revulsivos locales (vejig-atorios, 
cáusticos, pomada estibiada); después las inyecciones abun­
dantes, repetidas á menudo^ con ag-ua de malvavisco y ador­
mideras, ag-ua de brea. 

Instilar en el oido los astring-entes á dósis un poco concen­
tradas; empleamos con buen éxito el ácido fénico mezclado 
con la g-licerina (5 por 100). 

Se deberán tocar con la t intura de iodo las partes óseas 
afectadas, 

11.—OTOEREA. , 

La otorrea es el derrame purulento crónico del oido. Stard 
la ha dividido en otorrea interna y externa, mucosa y p u r u ­
lenta; Triquet en idiopática (que tiene por causa una enfer­
medad primitiva del oido), y sintomática de una afección pró­
xima al oido, como un abceso del cuero cabelludo, caries de 
los huesos, etc. 

Entre estas úl t imas se ha colocado la otorrea cerebral p r i ­
mitiva, que no la admiten todos los autores; la otorrea cere­
bral consecutiva es considerada como una complicación, y es 
la única que Kramer reconoce. Está demostrado que la fleg--
masía de las menihg-es y del cerebro no sobrevienen sino con­
secutivamente á las del oido. 

Los autores del Compendium no admiten que la otorrea sea 
una enfermedad especial: la consideran como un síntoma de 
las diferentes afecciones del oido que pasan al estado crónico. 

Las causas son las diversas enfermedades del «parato audi­
tivo, del t ímpano, de la caja del tambor; la influencia de las 
diátesis es muy manifiesta. 

Los síntomas son los de las enfermedades que han causado 
el flujo, siendo variables en su intensidad. El derrame puede 
ser mucoso, moco-purulento ó purulento; su cantidad varía 
de un día á otro. 

Cuando disminuye notablemente ó cesa, se presentan s ín­
tomas generales graves que parten del encéfalo. 

La fetidez del pus es un signo característico. Triquet señala 
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la ing*urg-itacíon de un pequeño g-angiio linfático situado de­
bajo del lóbulo. Suele haber algo de fiebre. 

Las complicaciones son bastante numerosas; la cáries de la 
apófisis mastóides, la parálisis del nervio facial, la meningi­
tis, la meningo-encefalitis, los abcesos del cuello, se manifies­
tan con frecuencia. 

El diagnóstico resulta del estudio de las afecciones que han 
dado lugar al derrame. 

El pronóstico es siempre grave: desde luego causa la sorde­
ra, que suele ser muy considerable, y después sobrevienen las 
complicaciones que agravan siempre la situación. 

El tratamiento debe ser g-eneral y local. Las diferentes diá­
tesis , causas presuntas de esta afección, serán combatidas 
por una terapéutica enérg-ica, que puede modificar felizmente 
la economía. 

Suelen prescribirse los purg-antes drásticos, así como los ba­
ños de vapor, etc. 

Se emplearán como medios locales los revulsivos; más ade­
lante se combat i rá prudentemente el flujo con inyecciones as­
tringentes, etc.; habiéndose preconizado el sub-carbonato de 
potasa, la potasa cáustica (2 á 4 «ramos, por 1 litro de agria.] 

Si el derrame desaparece repentinamente, se podrá hacer 
que reaparezca por medio de inyecciones irritantes, el ca­
lor, etc. 

3.° Lesiones de nutrición del conducto auditivo. 

I.—PÓLIPOS. 

Son tumores carnosos, variables en su forma, estructura, 
consistencia y color de su tejido, que se desarrollan general­
mente en las membranas que tapizan el conducto auditivo y 
la caja, y algunas veces en la piel de la entrada del conducto. 

Para ciertos autores, los pólipos no son más que fungosida­
des que nacen y se desarrollan en las membranas internas y 
externas del oido, afectadas de derrames crónicos y purifor­
mes (Triquet). Bonnafont refuta esta teoría: para él, el derra­
me precede, sí, á la producción poliposa, pero no puede ser su 
causa, y así asimila los pólipos á las escrescencias que se en-
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cuentran en las fosas nasales. Esta es, por lo demás, la opi^ 
nion de la mayoría de los autores. 

Causas.—Los pólipos se presentan lo más frecuentemente 
después de otitis, fiebres graves y otitis crónicas idiopáticas 
del conducto auditivo y de la caja del tambor. 

La diátesis escrofulosa, sifilítica, tuberculosa y cancerosa 
pueden ejercer grande inñuencía en el desarrollo de ciertas 
veg-etaciones polipiformes que repululan con suma rapidez. 

Sitio. Variedades.—Pueden nacer en la mucosa de la caja; 
Triquet y Troeltsch consideran este sitio como el más común! 

Se encuentran también en el meato ó el conducto auditivo, 
externo: seg-un Toynbee y Wilde, se les ve aquí con más fre­
cuencia. 

La membrana del t ímpano es el sitio de pólipos ó de granu­
laciones variadas por Triquet, pamius del tímpano, y que asi­
mila á la variedad gránulo-vascular de Toynbee; mas para es­
te autor no son pólipos en la acepción verdadera de esta pala-
bra. Bonnafont divide los pólipos bajo el punto de vista de su 
naturaleza en vasculares, mucosos y fibrosos. 

Nosotros les dividiremos en pólipos vasculares (celulares 
írambuesados de Toynbee)^que son los más frecuentes, san­
gran con facilidad y están compuestos de granos múlt iples 
unidos á una línea central; pólipos fibrosos ó pro-gelatinosos 
únicos ó múltiples, implantados en el mismo punto, y que 
pueden lleg-ar á un volúmen bastante considerable; y pólipos 
célulo-fihfosos análog-os á los mamelones carnosos (Triquet). 
Estas veg-etaciones son de una duración variable. Este ú l t imo 
autor admite además una variedad de pólipos cartilaginosos, 
que no serian más que una trasformacion de tejido, una espe­
cie de encondromo. Mencionamos ig-ualmente las veg-etaciones 
cancerosas que vienen directamente del oido, y no son más que 
una prolong-acion de un fung-us de la dura madre. 

Síntomas.—Son los de las enfermedades que los eng-endran. 
E l derrame es un fenómeno constante: z\ dolor es variable, 
generalmente débil, á no ser que un pólipo voluminoso dis­
tienda el conducto; hay siempre á un grado variable dismi­
nución ó abolición del oido, y con bastante frecuencia zumbi­
dos de diversas especies, en particular cuando el tumor ejerce 
cierta compresión en el t ímpano, compresión que se comu­
nica al vestíbulo por la cadena de huesecillos; y hasta puede 
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haber alg-unas veces síntomas generales más graves, vé r t i ­
gos, etc. 

Curso. Duración. Terminación.—El curso de los pólipos es 
generalmente crónico. El Dr. Miot cita dos casos de pólipos so­
brevenidos de repente al mismo tiempo que la supuración 
después de un enfriamiento. Su duración es ilimitada. 

Los pólipos, en vez de desarrollarse hácia fuera, pueden, al 
contrario,, dirig-irse hácia la caja. Además de la compresión 
puede haber perforación ó destrucción del t ímpano. Otras ve­
ces (y son, seg-un Triquet, los casos más frecuentes), los pól i ­
pos vienen de la caja y perforan el t ímpano de dentro afuera. 

La terminación es igualmente afortunada, á no ser que se 
encuentre en presencia de vegetaciones que tengan por causa 
una diátesis ó exista una afección ósea extensa. 

Diagnóstico.—Debe examinarse el oído con sumo cuidado y 
á buena luz, en especial cuando los pólipos están situados 
profundamente. Después es importante servirse de un estilete 
muy delgado para determinar lo más exactamente posible el 
sitio, el punto de implantación y el grosor del pedículo. Las 
vegetaciones del t ímpano tienen un pedículo más ancho, y 
las que son vasculares dan lugar por lo común á un flujo de 
sangre relativamente considerable al tocarlas. 

Es difícil reconocer el punto de inserción de los pólipos de 
la caja que perforan ó destruyen el t ímpano. 

Con el estilete será fácil reconocer un tumor óseo cubierto 
de mamelones carnosos, que cierre todo el conducto ó parte 
de él. 

El diagnóstico diferencial es bastante sencillo, si bien hay 
que ayudarse de los conmemorativos para las vegetaciones 
cuyo curso y síntomas parezcan anormales. 

Pronóstico.—La afección dura mucho tiempo, y cuando la 
curación es posible, no se consigue sino después de muchos 
meses. Si la audición está disminuida ó abolida, se debe ser 
muy reservados en la cuestión de si es susceptible de mejo­
ría. De un modo general, el pronóstico depende de la altera­
ción de los tejidos que han dado origen al pólipo, del punto de 
inserción del tumor de su naturaleza y de los desórdenes que 
ha producido en el aparato auditivo. 

Tratamiento.—Se emplea habitualmente la cauterización, 
arrancamiento, la ligadura y la escisión. 

F O R T . — P A T . QUIR,—TOMO 11. 19 
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La cauterización sola es por lo g-eneral impotente; pero este 
medio conserva toda su importancia para destruir, después de 
la ablación, las raices de los tumores. Los cáusticos más em­
pleados son el nitrato de plata fundido ó en disolución con­
centrada, el cloruro de zinc (1 á 4 por 10 de ag-ua), el sulfato 
de cobre en polvo, el alumbre calcinado, el ácido crómico y 
basta el nitrato ácido de mercurio. 

La potasa cáustica y el cauterio actual no deben, á nuestra 
juicio, ser empleados. 

E l arrancamiento ayudado de la torsión es un excelente mé­
todo, sobre todo cuando los tumores están implantados en el 
conducto auditivo, no muy lejos del meato, y el pedículo pue­
de asirse perfectamente con las pinzas. El arrancamiento, 
simple puede bacerse con una cucbarilla fuerte, que es una 
especie de raspadura. 

La ligadura que se reserva más particularmente para los 
pólipos profundos y de pedículo estrecho, presta servicios.— 
Le preferimos la escisión que se hace con unas pinzas, con un 
pequeño bisturí ad hoc, ó con el aprieta-nudos: este último, 
instrumento ha sido modificado por cada médico aurista. 

La escisión tiene para nosotros grandes ventajas, ya porque 
su acción es más rápida y completa, ya porque se puede se­
parar el tumor por partes, que es lo que recomendamos hacer 
siempre que se obra sobre un pólipo profundo que viene de la 
caja, y cuyo punto de inserción no es bien conocido. 

Cuando se cauteriza el pedículo con un líquido, se debe te­
ner cuidado después de la cauterización de secar bien el con­
ducto con una toruudita de hilas para que el cáustico no to­
que las partes vecinas. 

II.—TUMORES DEL CONDUCTO AUDITIVO. 

Además de los pólipos se encuentran también en el con­
ducto auditivo tumores seMceos y óseos. 

Los primeros, descritos por Toynbee, están formados de cé ­
lulas reunidas por capas y rodeadas de una membrana. Se 
complican con frecuencia de accidentes graves á consecuen­
cia de las alteraciones que ocasionan en los órganos inmedia­
tos, y sobre todo en los huesos. 

Se les debe incindir y hacer la extirpación del quiste. 
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Los tumores óseos son únicos ó múlt iples: pueden algu­

nas veces obliterar el conducto. Son duros, ebúrneos; se obser­
van especialmente, en los enfermos que están bajo la influen­
cia de las diátesis escrofulosas, sifilítica, etc. 

Algunas veces se les ha confundido con cuerpos estraños y 
se lia intentado la extracción, que puede acarrear funestas 
consecuencias. 

Según Toynbee, las preparaciones iodadas tienen alguna 
acción: la medicación general específica da excelentes resul­
tados en las enfermedades diatésicas. 

III.—ACUMULACIÓN DE CERUMEN. 

Nada es más común que esta lesión. En el estado normal 
glándulas especiales segregan el ceaimen en pequeña canti­
dad; pero si aumenta la secreción, se hace el acumulo poco á 
poco en el fondo del conducto auditivo, el cual se obstruye y 
se disminuye más ó ménos completamente, habiendo enton­
ces disminución variable de la audición. Las causas más co­
munes son la falta de limpieza, la excitación causada por un 
enfriamiento, etc. 

Fórmase un tapón ó globo ceruminoso que se amolda sobre 
el conducto, y envejeciéndose puede adquirir una dureza con­
siderable y contener á menudo una mezcla de cerúmen, restos 
epidérmicos y pelos. 

Las más veces, prescindiendo de la sordera que es variable, 
solo existen pocos ó n i n g ú n síntoma grave. Los zumbidos 
pueden ser leves ó intensos, continuos ó intermitentes; se 
han visto casos en que habia inflamación del conducto ó del 
tímpano, y hasta erosión y perforación de la membrana. 

El diagnóstico es muy fácil, pues basta auxiliarse de una 
buena luz, y n i siquiera me parece út i l servirse del estilete 
explorador. 

Refiérense ejemplos de globos ceruminosos que han perma­
necido muchos años en el oido sin producir otros síntomas 
que la sordera. 

Tratamiento.—Las grandes inyecciones practicadas, no con 
una jeringa ordinaria, sino con una bomba algo fuerte de 
corriente continua, son soberanas. 
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En la práctica de m i padre (Meniere) y en la mia siempre 
lian surtido buen efecto. 

Miramos como inúti les y aun peligrosas las tentativas de 
extracción lieclias con instrumentos. 

Si la enfermedad tiene fecha larg-a, antes de hacer la inyec­
ción conviene verter acunas g-otas de aceite ó de glicerina 
en el conducto y hacer inclinar la cabeza del enfermo por a l -
g-unos minutos. 

Nunca hay que servirse de medicamentos empleados como 
disolventes (éter y diversos aceites). 

§ 3 0--Enfermedades de la membrana del tímpano. 

Membrana del tímpano.—Esta membrana separa la caja del tímpano 

i H 

F i g . 246.—Membrana del tímpano vista por su cara externa, 
i . Porción petrosa del temporal.—2. Apófisis mastóides.—3. Apófisis zigomática.—4. Tu­

bérculo zigomático.—5- Apófisis estilóides —6. Círculo timpánico.—7. Membrana del tímpa­
no.—8. Cabeza del martillo.—9. Su mango.—Delante del mango y abajo se ve el triángulo 
luminoso de Wilde.—10. Yunque.—11. Vértice del peñasco y conducto carotídeo. 

del conducto auditivo externo. Es casi circular y presenta un centíme-
íro en todos sus diámetros. La cara externa es un poco cóncava y mira 
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hácia abajo, adelante y afuera. En la parte anterior é inferior de la 
membrana se ve un triángulo blanco, cuyo vértice mira el centro de la 
membrana del tímpano, mientras que la base descansa en el circulo 
timpánico; este triángulo, que es un efecto de la luz proyectada sobre la 
membrana, es conocido con el nombre de triángulo luminoso de Wilde. 
Sus modificaciones están en relación con los cambios de forma de la 
membrana del t ímpano. La cara interna es convexa y da inserción al 
mango del martillo. La circunferencia de esta membrana se inserta en 
una ranura ósea del círculo timpánico, como un vidrio de reloj en su 
ranura de metal, excepto en la parte superior, donde no existe dicho 
círculo. En este punto se confunde la membrana del tímpano con el 
periostio del conducto auditivo externo. Esta membrana presenta un 
engrosamiento fibro-cartilaginoso al nivel de su inserción en el bueso 
del t ímpano. 

Esta membrana delgada, y destinada á estar sucesivamente t i ran­
te y floja, tiene tres hojas: 1 .a, una externa ó epitelial, que es el epi­
dermis del fondo del conducto auditivo; 2,% una media, fibrosa, y 3.', una 
interna, mucosa, formada por la mucor.a de la caja del t ímpano. Entre 
las capas fibrosa y mucosa se encuentra la cuerda del tímpano, que 
atraviesa la caja de atrás adelante, describiendo una curva de concavi­
dad inferior entre la rama mayor del yunque y el mango del martillo. 

La membrana del tímpano recibe sus arteriasde un ramo de la estilo-
maslóidea, que sale del acueducto de Falopio por el orificio de la cuerda 
del tímpano, y de la timpánica, rama de la'maxilar interna. Recibe tam­
bién algunos filetes nerviosos del ramo auricular del pneumogástrico. 

I . " Lesloñes traumáticas del tímpano. 

H E R I D A S . 

Obsérvanse perforaciones, roturas y desgarros. Las perfora­
ciones son con frecuencia producidas por instrumentos como 
la cucharilla limpia-oidos, alfileres, palillos, etc., que se hacen 
penetrar muy profundamente en el oido. 

Los desgarros y roturas tienen lug-ar á consecuencia de una 
violenta sacudida ó conmoción del aire cerca del oido; una bo­
fetada fuerte sobre la meji l la, la detonación de un cañón, 
son dos causas de que se han referido numerosos ejemplos. Se 
ha visto también romperse el t ímpano á los bañistas que se 
arrojan al ag-ua desde una grande altura. Como causas que 
obran de dentro afuera, se han citado los esfuerzos de tós y de 
estornudos; algunas personas al sonarse muy fuertemente han 
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causado esta rotura. Mi padre (Meniere) lia señalado algunos 
accidentes sobrevenidos durante el cateterismo, sobre todo 
cuando se emplea la bomba de aire comprimido de Itard. Pe­
ro no admitimos la posibilidad de una rotura por este medio, 
sino en el caso de estar alterada la membrana t impánica por 
una afección antigna ó reciente. 

En seg-uida de estos accidentes se suele sentir un vivo dolor 
y alguna vez un derrame considerable de sangre. La audición 
disminuye en el momento, y á las veces está completamente 
abolida: pero entonces la sordera no debe atribuirse á la lesión 
t impánica , sino á una lesión del oido interno debida á la v io ­
lencia de la conmoción. 

Cuando la herida es pequeña se cicatriza pronto, y á poco 
tiempo no es fácil ver señal alguna: si hay pérdida de sustan­
cia considerable, la herida se cierra lentamente y suele quedar 
una fístula. 

Tratamiento.—En los casos más simples consiste en evitar 
los grandes ruidos exteriores, tapando el conducto auditivo 
con algodón en rama. Triquet ha propuesto colocar en la per­
foración un pedacito de lienzo untado de colodión. En Ingla­
terra y Alemania se sirven de t ímpanos artificiales,- cuando 
queda una pérdida de sustancia bastante grande, es necesario 
hacer algunas pruebas para juzgar si el enfermo es capaz de 
obtener una mejoría por este medio. En los casos en que estas 
lesiones causen síntomas generales, se debe emplear un trata­
miento antiflojístico local y general y los calmantes. 

2.° Lesiones inflamatorias del tímpano. 

• MIRINGITIS. ' 

La inflamación del t ímpano ó mirlnf/ i t is va complicada á 
menudo con flegmasías del conducto auditivo ó de la caja. La 
continuidad de los tejidos explica fácilmente esta extensión 
de ^ la enfermedad; pero la membrana puede estar afectada 
•primitivamente. Esta inflamación es aguda ó crónica. 

Las causas son las mismas que las que dan lugar á las ot i ­
tis; como causas generales citaremos las fiebres graves, erup­
tivas y la escrófula. 

Las alteraciones anatómicas son bien conocidas. Se encuen-
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tra engrosada la membrana, con un aspecto de cuero, un co-
ior grisáceo y granulaciones ó pequeñas producciones vascu­
lares. Desaparece la capa epidérmica; después se observa M c i a 
la circunferencia del t ímpano un círculo rojizo; á lo larg-o del 
mang-o del martillo se percibe una vascularización bastante 
.graduada, y alrededor pequeñas chapas blancas, opacas, for­
madas por la estancación de la linfa plástica. 

Lueg-o aparecen en el t ímpano pequeñas vesículas, que se 
llenan de serosidad primero y después de pus: á estas sig-uen 
las ulceraciones y perforaciones del t ímpano. Si la pérdida de 
sustancia es muy pequeña, puede hacerse la cicatrización ; si 
la abertura es considerable, persiste indefinidamente. 

Debemos llamar aquí la atención sobre un fenómeno sin­
gular- en las más de las grandes perforaciones patológicas no 
se reproduce el t ímpano; pero su regeneración y cicatriza­
ción son rápidas si la pérdida de sustancia resulta de una 
perforación artificial, aun en una extensión bastante crecida. 

Sucede que los mamelones carnosos se acumulan en la i n ­
mediación de la perforación, ó en esta misma, y dan lugar 
á pequeños tumores polipiformes que Triquet no los conside­
ra como pólipos. 

Síntomas.—Todas las lesiones descritas se observan pertec-
tamente cuando se examina el oido con cuidado. 

Los síntomas fisiológicos son dolor muy vivo, agudo, va­
riable, con accesos que simulan una neuralgia. La audición 
está siempre más ó ménos disminuida. Los ruidos extenores 
causan dolor. Los mmMdos y silbidos tienen en esta enferme­
dad timbres diversos. 

La perforación del t ímpano hace disminuir los dolores. 
Puede ocurrir en este momento un derrame de muco-pus ó de 
pus, procedente ya de un abceso del conducto, ya de otro de 
la caja que se abre en el conducto auditivo externo. ^ 

Si la sordera persiste, es más bien debida á las lesiones i n ­
mediatas que á la perforación de la membrana del t ímpano, 
sin que deje de tener esta lesión una importancia que los he­
chos han demostrado. 

Diagnóstico.—Bastante fácil: el médico debe atender a los 
síntomas físicos y al exámen detenido del conducto y de la 
membrana. 

Si se sospechan complicaciones en la caja del t ímpano, es 



2 9 6 E N F E R M E D A D E S D E L O S OIDOS. 

bueno practicar el cateterismo, pues las indicaciones sumi-. 
mstradas por esta operación son siempre importantes 

P ronós t i co . -Es bastante grave, porque se trata para el en-
termo d é l a pérdida más ó menos completa del oido. Las ter­
minaciones funestas son el paso de la enfermedad al estada 
crónico, la perforación t impánica y el engrosamiento de la 
membrana. Esta ú l t ima lesión tiene sobre la audición una 
acción mucho más considerable que lo que se cree ffeneraK 
mente. & ÍCU 

Tratamiento.—Al principio, antiflojísticos g-enerales y l o ­
cales: sang-uijuelas, escariflcaciones, ventosas: después f u m i ­
gaciones é inyecciones suaves con emolientes, cataplasmas, 
baños locales, purg-antes, especialmente los calomelanos, muv 
recomendados por Triquet. J 

P1 w f í f v 0 1 0 ^ 8 SOn mUy emPIeadas- T ^ b e e recomienda 
el aceite tibio y Giampietro la disolución de aconitina (5 cen­
tigramos ó 1 gramo paraSO de agua) contra los dolores. Insis­
timos particularmente en los lañas del oido con un cocimien­
to tibio de malvavisco, en el cual se haya puesto en in fu ­
sión una ó dos cabezas de adormideras por medio l i t ro de 
ag-ua. Hemos obtenido por este medio excelentes resultados, 
en especial renovando á menudo el uso del baño (ocho á die? 
veces al dia durante cinco á diez minutos.) 

Después del período ag-udo se usan las instilaciones del 
sub-acetato de plomo, sulfato de a lúmina , tanino, t intura de 
iodo debilitada, polvos de alumbre y sulfato de cobre 

Cuando se forman ulceraciones y la enfermedad tiende á 
pasar al estado crónico, se emplea el nitrato de plata fundido, 
o en disolución, el acetato de zinc, el alumbre calcinado, los 
polvos de tanino, etc. 

También se han preconizado las tinturas de iodo, mirra y 
aloes, el percloruro de hierro, y para las granulaciones an t i ­
guas el cloruro de zinc líquido á diversos grados de concen­
tración. 

De la perforación artificial, que se practica en los casos de 
engrosamiento, y que puede dar buenos resultados, volvere­
mos a hablar más adelante á propósito de las enfermedades 
ae la caja que pueden necesitarla. 

El t ímpano artificial le emplean Toynbeeylos médicos ale^ 
manes para remediar las pérdidas de sustancia. 
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Conocemos á un ing-eniero sueco que, á resultas de una 
afección de los dos t ímpanos con perforación doble y pérdida 
de sustancia bastante considerable, no oia casi nada. Después 
de baber consultado en vano á muchos prácticos, el enfermo 
hizo sobre él mismo numerosas experiencias, que acarrearon 
un descubrimiento extraordinario. La única sustancia que le 
permitió restablecer completamente su audición es la piel de 
gamo (que sirve comunmente para limpiar la plata). Corta 
pedacitos algo ovóideos, que humedece con saliva, é in t rodu­
ce uno en el fondo de cada conducto con una varilla metál ica 
de punta poco encorvada. Hemos examinado con atención 
estas especies de t ímpanos artificiales en el momento en que 
acaba de colocarlos el enfermo. Cada uno de ellos está a lgún 
tanto replegado sobre sí mismo y tapa absolutamente la per­
foración. A los dos ó tres dias, cuando las mucosidades que 
vienen de la caja han reblandecido un poco los discos, dismi­
nuye la audición y el enfermo los cambia inmediatamente con 
buen éxito. 

§ 4 . ° — E n f e r m e d a d e s de la caja de l t í m p a n o . 

Ceja del tímpano.—Esta caja ü oido medio es un pequeño espacio si­
tuado en el espesor del peñasco más profundamente que la membrana 
del tímpano que forma su pared externa. Se la puede considerar una 
dependencia de las vias respiratorias; el aire de que está llena se re­
nueva durante la respiración y deglución. De todos modos, este aire es 
necesario para hacer equilibrio á la presión del aire exterior en contac­
to con la cara externa de la membrana del t ímpano. 

La caja del tímpano comunica con la faringe por la trompa de Eusta­
quio; re prolonga también por un orificio triangular hasta las células 
mastóideas que llenan la apófisis mastóides. 

Esta cavidad no mide más de dos milímetros desde el medio de la 
membrana del tímpano hasta el medio de la pared opuesta; tiene dos 
centímetros de altura y otros dos de delante atrás. 

Se le consideran una circunferencia, una pared interna, la cadena de 
los hueseciUos, una mucosa y músculos destinados al movimiento d é l a 
cadena de ios hueseciUos y de la membrana del tímpano. 

I.0 Circunferencia.—A su nivel está más ancha que enmedio la caja 
del tímpano, que si bien está limitada por paredes óseas, se encuen­
tran adelante tres orificios, para la trompa de Eustaquio, para la salida 
de la cuerda del tímpano y el músculo interno del martillo; por detrás 
se ve el orificio que hace comunicar la caja con las células mastóideas, 
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así como también el orificio de entrada de la cuerda del t ímpano. La 
cavidad de este órgano está separada de la craneana por una pared 
ósea que apenas mide dos milímetros; hácia abajo está muy próxima al 
golfo de la vena yugular interna; hácia delante está también vecina del 
conducto carotídeo, y por consiguiente de la carótida interna que le 
atraviesa. El conocimiento de estas relaciones es importante, según se 
verá en la descripción de las enfermedades de la caja del t ímpano. 

2." Pared externa.—Está formada por la membrana del tímpano y 
ün círculo óseo que rodea á estas, el circulo timpánico. (Véase mem­
brana del tímpano.) 

v 
., • • • ' 

. • • • . 

ñ g . 217.—Membrana del tímpano vista por su cara interna. (Pared externa de la caja del 
tímpano.) Lado izquierdo. 

í. Membrana del t ímpano-2, 2. Círculo timpánico en que se inserta.-3, 3, Porción ósea 
que iorma los límites de la caja del tímpano.-4. Trompa de Eustaquio.—5. Conducto del 
músculo xnterno del martillo.-6. Músculo interno del martillo dividido antes de su entrada 
en el conducto.—/ Músculo externo del martillo.-8. Cabeza del martillo.—9. Apófisis 
delgada del martillo -10 . Su cuello.-U. Mango del martillo insertado en la membrana 
del tímpano.—12. Vunque -13, Ligamento que une el martillo á la parte superior déla 
caja del tímpano.—14. Rama mayor del yunque.—15, 15. Cuerda del tímpano.—16. Ex­
tremidad anterior de ¡a cuerda de! tímpano.-H. Base del estribo.—18. Tendón del múscu­
lo de! estribo.—19. Conducto de! músculo del estribo (pirámide).—20. Célalas mastóideas. 
—¿i . onfacio que hace comunicar la caja del tímpano con las células mastóideas. 

3.° Pared interna.—Esta, cara presenta como la exterior una con-
texidad central que mira á la de la membrana del tímpano y reduce á 
dos milímetros el diámetro transversal de la caja. La eminencia cen­
tral que allí hay se llama promontorio. Encima de este se encuentra un 
orificio alargado, al cual se da el nombre de ventana oval; debajo y 
atrás un orificio redondo denominado ventana redonda; atrás una emi­
nencia llamada pirámide; delante otra eminencia que forma la termi­
nación del conducto del músculo interno del martillo. 

Promontorio.—Corresponde á la cara externa del oído interno. Existe 
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en esta eminencia un canal dirigido de abajo arriba y ramificado para 
alojar las divisiones del nervio de Jacobson. (Véase Nervio gloso-

faringeo.) , , n i 
Ventana ouaí.—Esta abertura está situada en la pared que separa el 

oído interno de la caja del tímpano. Es alargada de adelante atrás, 
T presenta dos milímetros de largo por uno de ancho; su borde supe­
rior es cóncavo hacia abajo, y recto el inferior. La base del estribo 
cierra la ventana oval, y esta oclusión es más perfecta por fibras liga­
mentosas que unen la base del estribo al contorno de la ventana oval. 

Ventana redonda.—Oriñcio reducido de cosa de un milímetro y medio 
de diámetro. Esta ventana está situada por detrás y debajo del promon­
torio en la pared que separa la caja del tímpano del oído inferno. Está 
completamente cerrada por una membrana fibrosa que se conoce desde 
Scarpa con el nombre de tímpano secundario. Su cara externa está cu­
bierta por la mucosa de la caja del tímpano; la interna está en contacto 
con el líquido de la escalera timpánica del caracol. 

Pirámide.—Forma una eminencia dirigida hacia arriba, adelante y 
afuera. Su extremidad posterior se inserta en la parte inferior y poste­
rior de la pared interior de la caja del tímpano. Su extremidad anterior, 
libre, describe una curva de concavidad externa. La pirámide tiene un 
conducto que se continúa en el espesor del peñasco hasta la cara inferior 
de este hueso, y que contiene el músculo del estribo. 

.—Pared interna de la caja del tímpano, 
l . Nervio de Jacobson.—2. Ventana redonda y su ramo nervioso.—3. Ventana oval y su ramo 

nervioso.-4. Petroso profundo externo menor —5. Petroso profundo interno menor.—6. .¡Ner­
vio carótico timpánico.—7. Nervio de la trompa de Eustaquio.—8. Pirámide.—8. lendon 
del músculo del estribo.—10. Músculo interno del martillo.—11. Células mastoideas.— 
12. Trompa de Eustaquio.—13, 13. Circunferencia de ¡a caja del tímpano.—14. Orificio 
timpánico de la trompa de Eustaquio —15. Orificio de comunicación entre la caja del tím­
pano y las células mastoideas.—P. Promontorio. 

Conducto del músculo interno del martillo.—Kste conducto está situado 
delante del promontorio; es análogo á las pirámides y se dirige hácia 
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atrás, arriba y afuera, siguiendo por encima de la parte ósea de la 
trompa de Eustaquio hasta el ángulo entrante que reúne las porciones 
escamosa y petrosa del temporal, conteniendo el músculo interno del 
martillo. En los huesos preparados está destruida por el lado externo la 
parte libre del conducto, de modo que en vez de un conducto representa 
un canal de concavidad externa. Esta porción de conducto se llama pie© 
de cuchara. (Huguier, 1834.) 

4 ° Cadena de los huesecillos.—EsU cadena está formada por cuatro 
huesecillos sólidamente articulados entre sí, y se extiende de la pared 
externa á la interna de la caja del tímpano. De fuera adentro estos huese-
cilios son el martillo, el yunque, el hueso lenticular y el estribo. 
, E1 marti"o está fijo por su mango en el espesor de la membrana del 

tímpano. Su cabeza pasa por arriba la circunferencia de esta membrana, 
se articula con el cuerpo del yunque por la cara posterior de su cabeza,' 
la cual está sujeta en lo alto por un ligamento que parte de la rama me­

nor, y está provista de otra mayor, 
que se dirige hácia abajo y aden­
tro, describiendo una curva de 
concavidad interna. Esta rama se 
articula por su vértice con el hue­
so lenticular, huesecillo compren­
dido entre las superficies articula­
res de la rama mayor del yunque 
y cuello del estribo. El estribo está 
dirigido horizontalmeníe; su base 
se adhiere al contorno de la venta­
na oval, y está en contacto con el 
líquido del laberinto, 

5.° Músculos.—Están destina­
dos á ios movimientos de la cade­
na de los huesecillos, y son tres, á 
saber: el músculo anterior del 
martillo, el músculo externo del 
martillo y el músculo del estribo. 

Músculo interno ó anterior del 
martillo.—Este músculo, muy del­

gado y alargado, se inserta en el vértice del peñasco cerca de su cara i n ­
ferior y en la porción cartilaginosa de la trompa de Eustaquio. Dirígese 
en seguida por un conducto paralelo y superior á la porción ósea de la 
misma, y se adelgaza a l llegar hácia la caja del tímpano. A este nive! 
forma un tendón delgado, que se refleja sobre el orificio libre de la ex­
tremidad del conducto y se dirige hácia fuera para insertarse en la apó ­
fisis corta del martillo, deslizándose en la porción libre ó intra-timpánica 
del conducto por medio de una sino vial. 

Ftff. 249.—Huesecillos dala caja del tímpa­
no del lado derecho (aumentado cuatro ve­
ces). Estos huesos están vistos por su parte 

superior é interna. 
i . Cabeza del martillo.—2. Cuello.—3. Apó­

fisis corta—4. ApóOsis delgada.—S. Man. 
go del martillo.—6. Cuerpo del yunque.— 
7. Rama menor.—8. Rama mayor.— 
9. Huesecillo lenticular.—10. Estribo.— 
H.Rama posterior.—12. Rama anterior. 
—13. Base.—14. Cuello. 
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Por su contracción lleva este músculo el mango del martillo hácia la 
cavidad de la caja del tímpano, y así el mango de este huesecillo arras­
tra consigo la membrana, cuya tensión y convexidad aumentan. Es, pues, 
tensor de la membrana del tímpano, y, además, tiene otra acción: mien­
tras que el mango se dirige hácia dentro, la cabeza se encamina fuera 
por un movimiento de báscula, arrastrando el cuerpo del yunque, el 
cual al inclinarse hácia fuera, su rama larga se levanta y va hácia den­
tro, rechazando el hueso lenticular y el estribo hácia la ventana oval; 
pero hemos visto que la base del estribo está en contacto con el líquido 
del vestíbulo. Este músculo obra, pues, también conmoviendo el liquido 
del oido interno. 

Músculo externo del martillo.—Este músculo, sumamente delgado, se 
inserta por dentro en la espina del esfenóides. Desde este punto se dirige 
hácia fuera y atrás, pasa por la cisura de Gláser .y se ata en la apófisis 
larga del martillo. ú, . e i 

Luego que se contrae, tira hácia adelante y un poco hacia tuera la 
apófisis larga del martillo y, por lo tanto, el mango de este hueso en la 
membrana del t ímpano, cuya convexidad tiende á aumentar. Es, pues, 

Fig. 250.—Músculos del oido. 
a a. Pabellon.-J. Conducto auditivo externo.—C. Cadena de los huesecillos.— 
V Vestíbulo.-e. Músculo externo del martillo.-g. Conductos seinicirculares.-
h. Músculo anterior ó interno del martillo.—Ni, Ligamento.-M. Nervio acústico.— 
s. Caracol.—í. Trompa de Eustaquio. 

igualmente íensor de la membrana del tímpano, y no la afloja, como dicen 
los autores. 

Músculo del estribo.—Este músculo, vertical y paralelo al acueducto 
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de Falopio, se inserta en la parte inferior del conducto en el cual está 
contenido. Su extremidad superior está situada en la pirámide de cuya 
ca-v.dad se desprende para insertarse en el cuello del estribo. La porción 
carnosa es vertical; la tendinosa, oblicua por arriba, por fuera y delante 
como la pirámide, está provista de una sinovial. 

Este músculo tiene por función tirar hácia atrás el cuello del estribo 
al que imprime tal movimiento, que su rama posterior se encamina há ' 
cia dentro y rechaza hácia el vestíbulo la parte posterior de su base que 
conmueve el liquido del oido interno. Además tira hácia atrás y abajo la 
rama mayor del yunque é invierte el cuerpo hácia fuera. Así que no 
puede verificarse este movimiento sin que la cabeza del martillo acom, 
pañe al yunque, se dirija su mango hácia dentro, aumentando la t en , 
siony convexidad de la membrana del tímpano. Es, pues, asimismo 
tensor de la membrana del tímpano. 

Los tres músculos de los huesecillos son estriados, y sometidos á la 
influencia de la voluntad, contrayéndose para extender la membraru 
del tímpano cuando el oido está tenso por un ruido cualquiera. Con­
trariamente á la opinión de muchos autores, yo creo que todos estos 
músculos son tensores, y ninguno relaja la membrana del tímpano 
cuyo relajamiento existe por el moco hecho del reposo muscular. 

Todos ellos están animados por el facial. El músculo del estribo recibe 
un filete que viene directamente de este nervio en el acueducto de Fa­
lopio, y que atraviesa la pare l de este conducto óseo. Los otros dos 
están anunciados por las ramas eferentes del ganglio óptico, que son la 
continuación del pequeño nervia petroso superücial. 

Los músculos de los huesecillos del oido están rodeados en toda su 
extensión de vainas fibrosas, las cuales se ven en la caja del tímpano 
que acompaña á sus tendones hasta la inserción movible, formando otros 
tantos ligamentos. 

6.° Membrana mucosa.—La. mucosa de la cavidad posterior de las 
fosas nasales se prolonga en la trompa de Eustaquio, caja del tímpano 
y ^células mastóideas. Adhiérese íntimamente á todas estas partes: 
1 •0' en la ^ompa está muy adherente á las tres porciones cartilaginosa 
fibrosa y huesosa; 2.o, en la caja cubre las dos paredes y la circunfe-! 
renda, se prolonga en la superficie de los huesecillos que ella rodea 
forma la hoja interna de la membrana del tímpano, cubriendo la cuer­
da de este que pasa entre el mango del martillo y la rama mayor del 
yunque, y describe una curva de concavidad inferior; y 3.», en las cé­
lulas mastóideas se continúa para revestir su superficie. 

La mucosa de la trompa está cubierta por un epitelio cilindrico de 
pestañas vibrátiles. La capa profunda, bastante gruesa en el cono gutu­
ral , presenta muchísimas glándulas en racimo destinadas á segregar 
moco. Estas glándulas, numerosas hácia el orificio anterior de la trom­
pa» no existe en la caja timpánica. 
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Al nivel de esta caja está confundida la mucosa con el periostio, sien-, 
do allí sumamente delgada, y pavimentóse el epitelio que forma su cara 
superficial. 

Está desprovista de glándulas, y la caja del tímpano nunca contie­

ne moco. 

l.e Lesiones traumáticas de la caja del tímpano. 

HERIDAS. 

Pueden ser producidas por cuerpos extraños, que después 
de haber perforado el t ímpano penetran en la caja, ó por ins­
trumentos punzantes, agudos, que se han empleado sin opor­
tunidad. 

Poseemos dos observaciones muy interesantes, en que se 
han producido graves lesiones de la caja por toda especie de 
instrumentos, con los cuales ciertos profesores habían queri­
do extraer un cuerpo extraño situado en el fondo del conduc­
to auditivo; en ambos casos hubo separación de la caja y del 
peñasco, y en uno de los dos enfermos una parálisis de la 
cara. _ 

Como accidentes locales se observan un derrame de sangre 
más ó ménos considerable, y después á menudo una inflama­
ción üemomsa consecutiva y una supuración abundante. La 
audición está las más veces abolida. 

Los síntomas generales pueden ser gravísimos y tener f u -
nestos resultados. 

E l diagnóstico suele ser bastante difícil, en especial cuan­
do se trata de un cuerpo extraño, cuya existencia no es evi ­
dente, y cuya indagación es penosa y difícil, en los nmos aun 
mucho más que en los adultos. 

E l pronóstico es siempre grave. 
Tratamiento.—Si se trata de un cuerpo extraño cuya pre­

sencia sea cierta, debe emplearse un tratamiento enérgico: 
extracción lo más pronto posible, primero con las grandes 
inyecciones y después con pequeños instrumentos; a propo­
sito de los cuerpos extraños he dicho más arriba m i parecer 
sobre este úl t imo modo de extracción. 

Como tratamiento general, los antiflojísticos y revulsa 
vos.—(Véase el tratamiento de la otitis interna). 
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No debemos hablar aquí de los derrames serosos ó sang-uí-
neos que se observan á consecuencia de la fractura del pe­
ñasco ( Véanse estas enfermedades). 

2.° Lesiones inflamatorias de la caja del tímpano. 

OTITIS INTERNAD 

Esta inflamación puede ser aguda ó crónica, idiopática ó 
Sintomática, simple ó específica. Triquet describe tres varie­
dades que son: la otitis catarral, la fllemonosa j la de las fie­
bres graves; estas dos úl t imas, salvo las causas, son bastante 
semejantes. 

^ otitis catarral no la admiten los autores del Compen-
dw' Sm embarg-o , existe una fleg-masía de síntomas asaz bê -
mgrnos que invaden la mucosa de la caja después de haberte-
indo por punto de partida la faringe y la trompa de Eusta­
quio. La continuidad de las mucosas explica perfectamente la 
extensión de a enfermedad: no debiera llamarse esta varie­
dad o fofe catarral, sino catarro agudo ó crónico de la caja 
rroltscn comprende esta afección de la misma manera. 

La oh twf l enmma es mucho más grave: sus causas son las 
caídas sobre la cabeza, etc., j las fiebres eruptivas, las diaté-
oAo, etc. 

Anatomía patológica. -En el catarro agudo, pero sobre todo 
en la íorma crónica, la mucosa presenta un color rojo difuso 
y granulaciones: las mucosidades son viscosas, no pueden 
pasar por la trompa y se acumulan en la caja. 

En la otitis flemonosa hay una rubicundez más considerable 
5 ditusa todavía y un engrosamiento mayor de la mucosa: la 
caja suele estar llena de pus, así como las células mastóideas 
al ser invadidas por la inflamación. Puede haber denuda­
ción del periostio, caries y necrósis. En los huesecillos del 
oído hay desunión, caída, anquilosis, perforación del t ímpano 
y con frecuencia destrucción completa. Puede haber oblitera­
ción de la trompa. 

En las otitis muy antiguas se pueden encontrar desfruidos 
ei acueducto de Falopio, el laberinto, los conductos semicir­
culares y el caracol. Se han visto t ambién abcesos del cere-
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bro y las mening-es, la comunicación del oido medio con los 
senos, el conducto carotídeo^ etc. 

Síntomas.—En el catarro el dolor es poco intenso; la sorde­
ra y los mmUdos aparecen gradualmente, y pueden dismi­
nuir con bastante rapidez por la insuflación de aire en la 
trompa. La enfermedad no invade j a m á s las células mas tó i -
deas; no hay síntomas febriles intensos n i desórdenes de las 
funciones cerebrales. 

En la otitis flemonosa, al contrario, el dolor es muy violen­
to, existe desde el principio y puede extenderse por toda la ca­
beza, durando á menudo larg-o tiempo. Hay síntomas febriles 
intensos; la piel se pone seca y la cefalalgia es violenta. Es­
tos síntomas se agravan hasta la formación del pus, después 
disminuyen de intensidad si él puede salir por la trompa, lo 
que es raro, ó por una perforación t impánica . Si, al contrario, 
el pus no puede derramarse por una de estas dos vías, puede 
también invadir las células mastóideas y aun lleg-ar hasta la 
cavidad craneal, (1) 

Seg-un ciertos autoíes, la fleg-masía empieza en el cerebro 
para extenderse á las células mastóideas. Según otros,, es 
siempre al contrario. 

En las fiebres graves, y sobre todo en la tifoidea, los acci­
dentes son muy pelig-rosos. Si la otitis pasa al estado crónico, 
desaparece el dolor, en cuyo caso solo existe, además de las 
lesiones variables de la caja, un derrame más ó ménos copio­
so y una sordera las más veces incurable. 

La membrana t impánica observada en el curso de esta 
afección presenta una fisonomía variable en sus diversos pe­
ríodos. A l principio hay poca rubicundez al rededor, después 
la membrana se pone brillante y uniformemente roja, v i én ­
dose muy inyectados los vasos que rodean al martillo; la colo­
ración de la membrana está modificada total ó parcialmente 
y en fin, se puede ver una perforación, algunas veces muy 
pequeña, y otras, al contrario, existe una pérdida de sustan­
cia que puede ser considerable. 

Diagnostico.—Esta enfermedad no puede confundirse en su 
forma más grave, y al principio solamente con una meningi-

(1) Véase OBSERVACIÓN XVIII , pág. 18. 
F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 20 
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tis. El exámen del conducto auditivo y t ímpano quitan todas 
las dudas. 

Pronóstico.—Es siempre grave, sobre todo en el período 
ag-udo, por las complicaciones. En cuanto á la sordera, suele 
ser incurable cuando depende de una anquilosis completa de 
los huesecillos ó de su caida. 

Tratamiento.—Debe ser muy enérgico al principio; los re­
vulsivos, las evacuaciones sanguíneas y los purg-antes están 
indicados. Lueg^o que el pus se ha formado, es preciso darle 
salida, siendo el procedimiento más pronto la perforación del 
t ímpano, ya con un trocar, ya con una barrita de nitrato de 
plata, ya, en fin, con instrumentos especiales; be empleado 
con buen éxito un pequeño tenotomo muy ñno . El lugar de 
elección es el tercio inferior y posterior del t ímpano ó eí 
cuarto anterior é inferior. 

Tenemos este medio por el más eficaz, porque facilita la 
salida de sangre ó de pus contenido en la caja, y se pueden 
pasar por esta abertura inyecciones simples ó medicinales. 

Es necesario ayudarse del cateterismo por la trompa, que 
con insuflaciones de aire repetidas facilita el derrame de l í ­
quidos; pero como la trompa participa con frecuencia de la 
flegmasía inmediata, puede obliterarse; es un medio que no 
ofrece la mayor seguridad. 

En los casos en que liayan sido invadidas las células mas-
tóideas, y sea bastante considerable la binchazon de la apó­
fisis mastóidea, es necesario trepanarla lo más pronto posible. 

Adherencias y anquilosis de los luiesecillos. 

Son lesiones que persisten después de las enfermedades que 
hemos descrito. 

Tienen, en verdad, grande influencia en las funciones del 
oido. Se han señalado degeneraciones cretáceas en las mem­
branas de las ventanas oval y redonda. 

La anquilosis, recientemente estudiada, no tiene la impor­
tancia que le han dado ciertos autores, si bien no es así res­
pecto á la base del estribo en la ventana oval, porque esta 
úl t ima da lugar á una sordera completa é incurable. 

En la anquilosis de las articulaciones que unen los huese-
cillos, la sordera es algunas veces poco notable, y se ha visto 
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mejorar la audición por el sacudimiento de la cadena con una 
sonda obtusa ó puntiag-uda, citándose sobre esto las más ex­
traordinarias observaciones. 

El diagnóstico es difícil de establecer con certidumbre. 
El tratamiento consiste en fumig-acinnes é inyecciones por 

la trompa de vapores de iodo, de áeído acético en duchas sul­
furosas ó inyecciones de potasa cáustica, veratrina, estricni­
na; estas úl t imas han sido preconizadas por Triquet. 

§ 5 . ° — E n f e r m e d a d e s de l a trompa de Eustaquio . 

Trompa de Eustaquio.—Extiéndese desde la parte anterior de la caja 
del tímpano hácia la pared externa de la cavidad posterior de las fosas 
nasales, en la cual se abre por un orificio iofundibuliforme. Este con­
ducto es oblicuo de atrás adelante, de arriba abajo y de fuera adentro. 

Valsalva le compara á dos conos reunidos por su vértice y aplanados 
de fuera adentro y de delante atrás, sin tener la misma extensión. 

El cono timpánico cuenta de 4 0 á 14 milímetros, y el gutural de 24 
á 28. Un hecho que importa conocer bien es el diámetro de las diver­
sas partes de e-te conducto; el diámetro vertical, más considerable que 
el transversal, es de 5 milímetros en el orificio timpánico, de 3 en la re­
unión de los dos conos, y de 6 á 8 en el pabellón gutural; el diámetro 
transversal es de 3 milímetros en la parte media del cono timpánico, de 2 
en el punto de reunión, y de 5 á 6 en la base. Este conducto está com­
puesto de dos porciones, una ósea, que forma el cono timpánico, y otra 
fibro-cartilnginosa. 

La porción ósea no puede dilatarse, y en su reunión con el cono íibro-
cartilaginoso se encuentra el diámetro má> pequeño, que, según Bonna-
font, no tiene más que un milímetro y medio verticalmente y tres cuar­
tos transversalmente. 

Según Triquet, este diámetro no es más que de un medio milímetro. 
Una membrana mucosa muy adherente, y notable por las glándulas m u -
ciparas que contiene, tapiza todo el conducto y es la continuación por 
un lado de la mucosa de la caja y por otro de la mucosa de la faringe. 

El pabellón de la trompa ú orificio gutural está situado en la misma 
línea que el meato inferior, á 3 mil.metros del surcó que l imita hácia 
atrás ia pared externa de las fosas nasales y á 12 milímetros por encima 
del velo del paladar. 

T.—INFLAMACIÓN. 

La inflamación de la mucosa de la trompa es muy c o m ú n . 
Se observa á consecuencia de las afecciones de la garg-anta. 
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nariz, angina, coriza, etc. Complica además la otitis catarral 
interna, á no ser que sea lo contrario que Kaya sucedido. 

La mucosa está hinchada, segrega un moco viscoso en for­
ma de hilos, que intercepta la comunicación con la caja. Hay 
zumbidos y sordera, que pueden ser modificados ventajosa­
mente por medio del cateterismo, las inyecciones de ag-ua 
tibia, la cauterización de la trompa y su dilatación con can­
delillas. El exámen rinoscópico puede ser un recurso út i l , 
pero muchos enfermos lo rehusan porque no lo pueden so­
portar. 

La inñamacion puede ser ag'uda ó crónica, simple ó especí­
fica. Ciertos autores ^describen catarros de forma húmeda y 
seca. 

II.—OBSTRUCCIÓN DE LA TROMPA. 

Pueden observarse aquí obstrucciones por compresión, atas­
camiento, ing-urgitacion, por coartaciones, bridas, etc. 

Los tumores desarrollados en las inmediaciones de la t r o m ­
pa la pueden comprimir y causar así la sordera. Se ha dicho 
que las amíg-dalas podían ejercer alg-una compresión sobre el 
pabellón; creemos que es muy débil, y ella sola no puede oca­
sionar la sordera, cuyo accidente es más bien consecuencia 
d é l a fleg-masíaag-uda ó crónica de estas g iándu las . 

Las materias líquidas, purulentas, pueden obstruir el con­
ducto. Meniere (padre) ha encontrado muchas veces el orificio 
de la trompa tapado completamente por una especie de opér-
culo circular, que parecía formado por mucosídades amari­
llentas concretas. 

Cuando hay inflamación sobreviene una hinchazón de las 
paredes que ocasiona una estrechez. 

La obstrucción puede i r t ambién seg-uida de ulceraciones ó 
erupciones sifilíticas situadas en la inmediación. Alg-unas ve­
ces se han visto bridas cicatriciales junto al pabellón; otras re-
plieg-ues valvulares. Toynbee cita un caso de estrechez de 
cono óseo en un tísico. 

Los síntomas más frecuentes son diversos zumbidos del 
oídos y sordera. 

El diagnóstico de estas afecciones es g-eneralmente bastante 
encillo: el cateterismo y el otoscopio de Toynbee son un gran 
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recurso pues por medio del ostocopio se oyen en la caja c ru ­
jidos y crepitación, ya fina, ya, al contrario, de grandes bur­
bujas. 

La candelilla-sonda sirve para esclarecer el diag-nostico; 
Bonnafont la emplea con frecuencia. 

El pronóstico debe ser siempre reservado respecto á la cura­
ción ó mejoría de la sordera. 

Tratamiento.—El de la inflamación de la trompa es el mismo 
bajo el punto de vista general que el que se dirig-e contra las 
afecciones, de las que la fleg-masía de la trompa no es más co­
munmente que una continuación. Como medio local, el cate­
terismo solo permite hacer inyecciones g-aseosas ó l íquidas. 

Cateterismo.—Da todos los procedimientos propuestos por 
los autores, vamos solo á dar á conocer el de Triquet, que es el 
que nos parece más racional y más sencillo. 

Sentado el enfermo bien derecho en una silla, se levanta la 
punta de la nariz con el dedo medio de la mano izquierda, y 
después se toma la sonda entre el pulg-ar y el índice de la de­
recha (sea cualquiera el lado en que se va á operar), cada uno 
de los dos dedos fijo en las partes laterales del anillo soldado 
al catéter. Se presenta entonces el pico de la sonda al orificio 
de la ventana, correspondiente á la trompa en que se trata 
penetrar, con la cavidad vuelta hacia abajo y hácia fuera, 
la convexidad apoyada sobre el tabique, y el pico introdu­
cido por debajo del comete inferior. Se hace deslizar lenta y 
suavemente, sin esfuerzos, la sonda en el meato inferior, que 
ofrece un verdadero canal natural, y se llega así hasta la ex­
tremidad posterior del meato. Allí, si se tiene cuidado de 
mantener sué l ta la sonda contra la pared externa de las fosas 
nasales, la extremidad de la sonda encuentra la abertura de 
la trompa situada en la misma línea y entra naturalmente. 

Se pone entonces el antebrazo izquierdo en pronacion, apli­
cándole sobre la cabeza del sugeto; la mano izquierda libre 
puede á la sazón asir el pabellón de la sonda y la nariz, y 
mantener el instrumento colocado, sin que el enfermo pueda 
descomponer nada. 

Después si se trata de hacer insuflaciones de aire ó de vapo­
res medicinales, se emplea un globo de goma elástica provisto 
de un ajustador en la extremidad, que se introduce en el pa­
bellón de la sonda y por donde se insufla fuertemente. 
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Para las inyecciones de vapores se debe emplear el aparato 
de Bonnafont. que consiste en muchos giobos aislados, que 
encierran los líquidos cuyos vapores pasan por un tubo de a-
lida adaptado al catéter por medio de otro tubo provisto de 
una pequeña bomba ó de un g-lobo con válvula. 

Los vapores empleados, en el caso de catarro ag-udo y c ró ­
nico, son: los de aire, éter, sal amoniaco, ag-ua. iodo, ácido 
acético y cloroformo. 

Los vapores de benjuí , tabaco y alcanfor han dado buenos 
resultados. 

Otro procedimiento muy sencillo de cateterismo es el de 
Politzer, cuyo método, conocido desde algunos años, nos ha 
dado con frecuencia resultados maravillosos sin recurrir al 
cateterismo por la sonda. 

Este método está basado sobre el hecho fisiológico de que 
el movimiento de deglución dilata las trompas por medio de 
los músculos peristafilinos. 

«El enfermo toma un poco de agua, que retiene en la boca; 
»el operador tiene en su mano derecha un globo elástico, en 
»cuyo ajustador se coloca un tubito de goma ñexible de 5 á 8 
c e n t í m e t r o s . Se introduce el tubo en una de las ventanas de 
»la nariz; el pulgar y el índice de la mano izquierda aprietan 
»las narices y el tubo (para impedir la salida del aire); se com-
»prime rápidamente el globo en el momento en que se trata 
»de que el paciente haga un movimiento de deglución para 
»t ragar el líquido.» 

El aire, que no puede salir por ninguna de las aberturas 
naturales, se encuentra comprimido y entra en las trompas, 
que los músculos peristafilinos dilatan en el momento de su 
contracción. 

Este procedimiento es muy útil , seguro, cómodo, exento de 
dolores y fácil de aplicar en los niños ó las personas á las que 
la vista de la sonda hace irritables y poco tranquilos. 

Cuando un médico no está familiarizado con el cateteris­
mo, este método puede hasta cierto punto y en algunos casos 
reemplazar al otro procedimiento. 

Las inyecciones líquidas se hacen por medio de sondas de 
metal y un globo de goma elástica. Si se quiere hacer una 
grande inyección de agua simple ó sulfurosa, se introduce el 
l íquido en el globo y se oprime con suavidad. 
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Si solo se ha de inyectar una pequeña cantidad de l íquido, 
Se vierten con una pipeta algunas gotas de agua en el pabe-
Uon de la sonda, y se insufla con fuerza con el globo elástico, 
-potas inyecciones se usan en Alemania. , 

Las de potasa cáustica (algunas gotas de una solución po­
tásica adicionadas al agua basta que se perciba un ligero cos-
nuilleo sobre la lengua) se emplean en los catarros crónicos. 
El sulfato de zinc, la t intura de iodo y el bidroclorato de amo­
niaco son medicamentos empleados por Troltscb; el acetato 
de alúmina, el sublimado, los carbonates de sosa y de l i t io 
han sido ensayados por otros auristas. Las inyecciones de ve-
ratrina y estricnina, empleadas por Triquet, no deben hacer­
se más que por un práctico familiarizado con estos medios te-

mMÍa tmw7i de la t rompa.-** ha preconizado por muchos 
médicos. Se emplean sondas y candelillas de goma, ^ telle-
mi v bordones. Para Kramer, los bordones susceptibles de 
hincharse con la humedad son preferibles: solamente que es 
necesario dejarlos aplicados, y los enfermos no ^s sopor­
tan mucho tiempo. Las sondas pueden servir de vehículos 
á líquidos medicamentosos que se quieran hacer llegar a la 
trompa, 

§ 6 ." -Enfermedades de l a apóf i s i s m a s t ó i d e s . 

INFLAMACION. 

Apófisis mastoides—Está llena de cavidades en comunicación con la 
cala del tímpano, que son las ccdulas mastoide^ las a^aU. se en-
Juchan á medida que el hombre avanza en edad, de tal ™ d o , qne 
en los Viejos se encuentra algunas veces la apófisis masto.des horadada 
deuua sola cavidad. Al principio de la vida no comumean con la 
del tímpano, cuyacomunicaciou solo se efectúa, hacia la edad ^ J a ^ , 
por intermedio do un orificio llamado pdro-masfo^eo ¿slas células pre­
sentan en su superficie interna una prolongación de la membranamu-
cosa de la caja del tímpano, y están llenas de aire como esta y la trompa 
de Eustaquio. 

La inflamación de las células mastoideas es en la mayor 
parte de los casos una complicación de las flegmasías agudas 
ó crónicas de la caja del tambor. 

El enfermo experimenta dolores lancinantes y g rava t iva 
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en la r e l i en de la apófisis masíóides, y más tarde en toda la 
cabeza. La piel de la región mastoidea está roja, tensa y t u ­
mefacta; hay pastosidad muy considerable, y al cabo de al 
gunoB dias una fluctuación manifiesta. Alg-unas veces (yo h ¡ 
visto un caso semejante) el pus procedente de las células mas-
toideas se abre paso por una abertura espontánea de la apófi­
sis corre debajo de la piel y forma una colección que descien­
de hacia el cuello sig-uiendo las capas aponeuróticas. En otras 
ocasiones la piel, adelg-azada al nivel de la apófisis, deja salir 
el liquido purulento y el enfermo se ve inmediatamente a l i ­
viado Los síntomas g-eneraíes son graves; la sordera suele ser 
considerable, pero es debida más bien á la enfermedad de 
la caja. 

Esta afección se ve principalmente á consecuencia d é l a s 
fleg-masiasag-udas ó crónicas de la caja; las diátesis sifilíticas 
y en especial escrofulosas tienen una acción muy manifiesta 
en el desarrollo de esta dolencia. 

M diagnóstico está establecido con arreg-lo á los s ín tomas 
locales: el pronóstico es grave, pero depende sobre todo de las 
complicaciones y del estado g-eneral, porque son de temer los 
abeesos del cerebro y la flebitis de los senos de la dura 

Traíamlento.-Lueg-o que en su principio se han empleado 
los antiflojisticos sm buen éxito y hay supuración, la indica­
ción urg-ente es abrir el abeeso y no ag-uardar j amás , porque 
rapidez01^1011 ^ eXtÍende 4 las partes ^mediatas con mucha 

La terebración de la apófisis mastóides, operación ant%ua 
que se ha practicado otras veces para restablecer la comuni­
cación de la caja con el aire exterior, cuando la trompa estaba 
completamente obstruida, no tiene verdaderamente valor te­
rapéutico sino en los casos de supuración de las células mas-
toideas. 

El manual operatorio es sencillo: el enfermo está acostado 
y un ayudante le tiene bien sujeta la cabeza: se hace una i n ­
cisión crucial que lleg-ue hasta el hueso, variando el sitio de 
elección; se debe siempre, si es posible, preferir el punto que 
presenta fluctuación: si esta no existe, el mejor es en la base 
üe la apófisis á 2 centímetros por debajo de su vértice y á 10 
o 15 milímetros detrás de la oreja. 
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Hecha la incisión, se practica la abertura con un trócar ó 
con un bisturí fuerte, ó con el t répano perforante^ y también 
con una corona pequeña de t répano. Deben hacerse en segui­
da inyecciones emolientes con el objeto de limpiar las cavida­
des: después del período ag-udo están indicadas las inyeccio­
nes medicamentosas (astringentes y iodadas). Se tendrá cui­
dado de mantener la abertura por medio de una mecha, hasta 
que el estado local permita dejar seguir su curso á la cicatri­
zación. 

§ 7.°—Enfermedades de l laberinto. 

Son muy poco conocidas para que juzguemos oportuno poner aquí un 
resumen anatómico. El lector que desee dar una rápida ojeada á la ana­
tomía del laberinto podrá consultar la últ ima edición de la Anatomia 
descriptiva y disección, del doctor Fort. 

Estas afecciones son muy difíciles de reconocer, y no pue* 
den estudiarse más que en las autopsias. Se ha descrito una 
otitis laberíntica cuyas causas son desconocidas, y que da l u ­
gar á fenómenos cerebrales: vért igos, aturdimientos, dolores 
de cabeza, desvanecimiento, vómitos. La sordera no se ha c i i" 
rado jamás en este caso. 

§ 8 . ° — A l t e r a c i o n e s funcionales de l oido. 

I.—OTALGIA. 

Llámase así toda afección neurá lg ica del órgano del oido, 
cuya explicación no ha dado la ana tomía potológica. Troltsch 
comprende con este nombre todos los estados de irritación 
del nervio acústico, que se designan con la denominación de 
zumbidos y que él llama sensaciones subjetivas del oido. 

Los dolores pueden presentarse de pronto, desaparecer y re­
aparecer sin razones apreciables. Según Bonnafont, los filetes 
nerviosos del quinto par son el sitio de estos dolores: en efecto, 
se observa á menudo que los ojos están inyectados y lagr i ­
mosos; los diversos zumbidos ofrecen una intensidad va­
riable. 

En el mayor número de casos esta neuralgia es sintomáti^ 
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ca de una caries dentaria, y como el enfermo no suele quejar­
se de dolores de muelas, hace que no se fije en ella la aten­
ción. He visto, como m i padre me lo habia hecho notar varias 
veces, que la caries suele pasar desapercibida; hay pues que 
estar advertido de este hecho. 

En estos casos el tratamiento es bastante sencillo. Cuando, 
al contrario, la otalgia es idiopática, el sulfato de quinina, los 
vejigatorios pequeños amoniacales en las sienes y detrás de la 
oreja (espolvoreando en seguida la superficie denudada del 
dermis con el hidroclorato de morfina), los emolientes, las 
fumigaciones y los purgantes están indicados. 

I I . —ZUMBIDOS 

Estos ruidos pueden existir con lesiones del aparato auditi­
vo ó sin ellas. Acompañan á casi todas las enfermedades del 
oido. Son continuos ó pasajeros y revisten las formas más sin­
gulares. Las causas más comunes son las afecciones del t ím­
pano, de la caja, y las obliteraciones de la trompa de Eus­
taquio. 

Cuando no se conoce su causa, se les da el nombre vago de 
ruidos nerviosos, sordera nerviosa. Algunos de estos zumbidos 
se han atribuido al desarrollo vascular del aparato auditivo. 
Se ha notado que ciertos ruidos coinciden con los latidos del 
corazón (clorosis, anemiaj ó con una dilatación arterial inme­
diata: con efecto, en algunos casos la compresión de la caró­
tida ó de las arterias auriculares los hace cesar. Conozco un 
caso de curación de un zumbido insoportable por la compre­
sión durante quince dias de una rama superficial de la aur i ­
cular posterior. 

El tratamiento consiste en obrar sobre las- causas presuntas 
ó conocidas; el cateterismo es un buen medio en estos casos. 

I I I . —SORDERA. 

Se llama asi el entorpecimiento ó la pérdida completa de la 
facultad de percibir los sonidos. Puede ser congéni ta ó adqui­
rida. 

Sordera congénita.—Muchas sorderas, llamadas con este 
nombre, datan comunmente desde los primeros meses ó de 



ALTERACIONES FUNCIONALES DEL OIDO. 315 

ios primeros años de la vida; pero nada importa esto, porque 
el niño en la época en que empieza á hablar no entiende y 
no puede repetir los sonidos articulados. 

Las causas suelen ser oscuras; se ha hablado de lesiones y 
anomalías de los órg-anos del oido interno. Las convulsiones 
son una de las causas más frecuentes. 

Hemos examinado este año cuatro niños, que todos han te­
nido en épocas variables entre 1 y 3 años convulsiones r á p i ­
das, cuya duración no ha pasado de media á una hora (al de­
cir de sus padres) y cuyo oido está completamente perdido. 

La herencia es también una causa frecuente: los matrimo­
nios entre consanguíneos han sido señalados por m i padre 
como causa en muchos casos de sordo-mudez, seg-im lo pudo 
observar en el Instituto imperial de París de donde fué médico 
desde 1838 á 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 exá -
men de estes tratamientos traspasa los límites de este tra­
bajo. 

Sordera adquirida.—No diremos más que alg-unas palabras 
acerca de esta sordera. Puede ser sintomática de una enfer­
medad del oido, de una lesión del nervio auditivo ó de una 
afección cerebral. 

Todas estas lesiones han sido examinadas en el curso de 
este artículo, y no creemos oportuno dar un resumen de las 
afecciones cuya historia ya hemos hecho. 

Trompetillas acústicas. 

Estos instrumentos, destinados á reforzar las vibraciones 
sonoras, no deben emplearse sino después de haber fracasado 
todos los demás medios. 

El único instrumento que da ayunos buenos resultados, 
sin fatig-ar demasiado el oido, es la antigua trompetilla de 
Dunker modificada. Debe emplearse con precaución. 

Haremos una úl t ima observación importante,}- es recomen­
dar á las personas que rodean á los sordos que todavía tienen 
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un poco de sensibilidad acústica, que les hablen despacio y 
pronuncien con pureza. 

Esta recomendación, que parece pueril, es de una impor­
tancia considerable para los desgraciados enfermos, cuya 
moral se afecta vivamente de esta especie de secuestración 
social. 

ARTICULO QUINTO. 

ENFERMEDADES DE LA BOCA. 

Dividiremos este articulo en siete párrafos, y describire­
mos sucesivamente las enfermedades de los labios, de los 
Mentes, de 1?, lengua, de \& faringe, del suelo de la boca, de 
la Mvedapalatina y del velo del paladar. 

§ 1.° Enfermedades de los labios. 

Las lesiones I r a u m á t k a s y las lesiones inflamatorias pue­
den afectar á los labios como á las demás regiones del cuer­
po. Las heridas presentan de particular una separación con­
siderable de sus bordes, cuando son verticales é interesan 
todo el espesor del labio. Esta separación es debida á la ac­
ción de las fibras del músculo orbicular. Está indicado re­
unir los dos bordes de la herida por medio de la sutura entor-
tillada, y si la arteria coronaria da sangre, se deben lig-ar los 
dos extremos, porque este líquido viene por ios dos lados. 

Cuando la inflamación afecta al labio, al superior con pre­
ferencia (flemón, forúnculo) , se observa una tumefacción 
considerable y una infiltración de pus, que no puede reunir­
se en un foco por la adherencia de las fibras musculares á la 
cara profunda de la piel. Así es que cuando se incinden estos 
focos inflamatorios sale lentamente y poco pus, y para faci­
l i tar su derrame se aplican cataplasmas sobre el punto en­
fermo. 

Se observan también en los labios tumores erectiles, quis­
tes, cancroides y diversas úlceras. 

No son raros en esta región los vicios de conformación. Es­
tos son la atresia ó estrechez más ó ménos considerable del 
orificio bucal, cong-énita ó accidental; la inversión é Mpertro-
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fia de los labios, cuyos nombres dan idea del defecto, y por 
último el labio leporino. 

Vamos á describir solamente aquí: 1.°, el labio leporino ó 
hendido; y 2.°, las ulceraciones de los labios. 

I.—LABIO LEPORINO. 

Frámen deí en f e m ó . - L a vista sola bastará al alumno para reconocer 
Psta afección, comprobando en eí Zaino stípenor, casi siempre a la ^z-
ambrAa de la linea media, una solución de conHnmdad vertical mas o 
menos extensa, cuyos dos bordes están tapizados por la mucosa labial. 
Asimismo con la vista reconocerá las complicaciones, tales como emi­
nencias del hueso ínter-maxilar, división de la bóveda palatina y del 
velo del paladar, etc. , J - * 

Distinguirá el labio leporino accidental en que sus 6ordes están for­
mados por un tejido cicatricial. 

Definición.—Se da el nombre de laMo leporino á la división 
vertical de los labios en todo su espesor y una longitud más 
ó ménos considerable. 

Divisiones.—El labio leporino es accidental cuando es el 
resultado de una herida ó de una ulceración: las más veces es 
congénito. 

Hay un labio leporino superior y otro inferior , seg-un que 
esté hendido uno ú otro labio; el labio leporino superior pre­
senta asimismo sus variedades, porque puede ser simple 6 
complicado con divisiones más profundas, unilateral ó doMe. 

Anatomía potológica.—^itóo.—Es excesivamente raro ob­
servar el labio leporino inferior: 
cuando existe ocupa la línea me­
dia, y puede complicarse con d iv i ­
sión del maxilar inferior y lengua 
bífida. 

El labio leporino superior es la 
forma más frecuente. 

I.0 Forma simple.—Si es uni la­
teral, está situado debajo de una 
de las ventanas de la nariz, con 
más frecuencia al lado izquierdo. E l 
borde interno de la división es ver­
tical, el otro es oblicuo por causa de la tirantez de las fibras del 
músculo orbicular de los labios. 

F i g . 251. •Labio leporino unilate­
ral simple. 
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Si es dolle, las dos divisiones corresponden á las dos venta­
nillas, y entonces existe en la l ínea media una especie de t u ­
bérculo blando, comunmente muy corto, suspendido debajo 
del tabique, y que se confunde alg-unas veces con el lóbulo 
de la nariz. 

La superficie de la división está desprovista de cicatriz y se 
asemeja al borde libre de los labios; está tapizada por una mu­
cosa que se confunde insensiblemente con la piel. 

Este carácter y el sitio de la lesión disting-uen el labio lepo­
rino congénito del accidental. 

2.° Forma complicada.—CvvAmlo el labio leporino está com~ 
pilcado, la división cong-énita se extiende más profundamente. 

En un primer grado afecta la par­
te anterior del esqueleto de la man­
díbula superior, dividida entre el 
canino y el secundo incisivo. Esta 
hendidura está formada por la falta 
de reunión del hueso ínter-maxi lar 
ó incisivo (1) y del maxilar superior; 
por consig-uiente, está dirigida atrás 
y adentro, hácia la línea media, 
hasta el ag-ujero palatino anterior. 

En el seg-undo grado se continua 
más lejos la división del esqueleto, 
y existe una hendidura en la línea 
media. Cuando esta hendidura es 
muy ancha, la boca comunica con 
las dos fosas nasales, y entonces 
este vicio de conformación ha sido 
desig-nado con el nombre de boca de 
lodo. 

En tercer grado puede afectar la 
división hasta el velo del paladar. 

La división de este replieg-ue membranoso puede complicar el 
labio leporino, sin que estén divididas las partes huesosas. 

En cuarto y últ imo grado se ha visto extenderse la división 

Fig. 252.—Labio leporino complica­
do. Eminencia del hueso interma­

xilar. 

( i ) El hueso incisivo es la porción del hueso maxilar que sost iene 
los dos incisivos superiores. Se desarrolla aisladamente y se sueld a en 
seguida con el maxilar superior. 
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raás profundamente, afectar la columna vertebral y los cen-
tros nerviosos, y constituir deformidades incompatibles con 

la vida. i -i -u- i 
Estas complicaciones pueden presentarse en el labw .epo-

riño unilateral doble. En el doble complicado, la división de 
la bóveda palatina y del velo del paladar está en la l ínea me^ 
dia uero los dos huesos incisivos pueden estar separados de 
los maxilares. Se observan entonces dos hendiduras divergen, 
tes de atrás adelan­
te como los dos pa­
los de una V, desde 
el conducto palatino 
anterior liácia el i n ­
tervalo que separa el 
canino del incisivo, 
y l imita la porción 
del hueso que sos­
tiene los incisivos. 
Este hueso constitu­
ye un tubérculo hue­
soso que la leng'ua 
empuja insensible­
mente hácia adelan­
te, de manera que los 
dientes que sé desar­
rollan en este t u ­
bérculo óseo empu­
jan horizontalmente 
hácia adelante y dan 
un carácter particu­
lar á esta deformi­
dad. 

Cansas. — Se ha 
hablado mucho de la 
influencia de la ima­
ginación de la ma 

Fig. 253.—Desarrollo de la boca 
dias.) 

(Embrión de cuarenta 

Vestigio de la nariz.-2. Vestigio del ala de la nariz— 
•3 Vestigio del subtabique-4. Parte media del labio 
siinerior consistente por la aproximación y fusión de 
los dos mamelones incisivos.-ó. Mamelón maxilar su­
perior derecho.-6. Labio inferior._7. Boca - 8 Mitad 
lateral izquierda de la bóved. palatina - 9 Vesügio 
del ojo.—10, 11, 12. Arcos viscerales, (bappey, según 
Coste.) 

J-, i - I HA.V , A V,' J i VIVA A i t , . # a 

dre sobre el desarrollo del labio leporino. Es inúti l insistir so-
bre esto 

Ciertos hechos observados parecen demostrar que es debido 
á un estado patológico del feto (Cruveilhier). 
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Sin embarg-o. en la mayoría de los casos se puede decir que 
el labio leporino es una deformidad debida á una f a l t a de 
desarrollo. Coincide frecuentemente con otros vicios de con­
formación; puede ser hereditario. 

Modo de formacion.-MM. Coste y Gerbe han estudiado 
perfectamente el desarrollo de los labios, y observado que el 
orificio bucal está formado en el embrión por la converg-encia 
de pequeñas eminencias ó mamelones, que se sueldan por sus 
partes laterales [Jig. 253.) 

Cada uno de estos mamelones encierra los elementos de las 
partes duras y blandas. 

Coste ha hecho estudios en embriones de quince á treinta 
días, y demostrado: 

1. ° Que la mandíbula inferior (partes blandas y duras) es­
tá formada por la soldadura de dos mamelones laterales, que 
se unen en la línea media,- su reunión es precoz y se efectúa 
hacia fines del primer mes. 

2. ° Que la mandíbu la superior (partes blandas y duras) 
está formada por la fusión de tres mamelones: uno medÁo ó 
naso-mcisiw, y dos laterales ó maxilares. El mamelón medio 
está destinado á formar la parte media del labio superior, los 
huesos incisivos y el tabique de la nariz; los mamelones late­
rales constituyen los lados del labio superior, el maxilar supe­
rior, y aproximándose por detrás el hueso incisivo, la bóveda 
palatina y el velo del paladar. 

El mamelón incisivo está formado primitivamente de dos 
mitades reunidas al cuadrag-ésimo dia, en cuya época empie­
zan á acercarse al mamelón medio los laterales. 

Se comprende que si la soldadura de los dos mamelones 
del labio inferior no se verifica, se formará un labio leporino 
inferior y medio (poco común). Si la falta de desarrollo es en 
la mandíbula superior, se tendrá un labio leporino unilateral 
o doble, seg-un que la reunión de los mamelones superiores 
falte en uno ó en los dos lados. Si la porción ósea ó incisiva 
del mamelón medio no se suelda con los maxilares, se tendrá 
la complicación del tubérculo huesoso. Finalmente, si los dos 
Maxilares no se reúnen en la línea media, se tendrá la hoca 
de lodo. 

Pronóstico y tratamiento.-Se puede curar el labio leporino, 
y no hay otro medio más que la operación. 
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Las únicas oontraindicaciones á esta son la comunicación 
considerable de la boca con las fosas nasales (aun se podría en 
algunas ocasiones mejorar el estado del enfermo) y la existen­
cia de otros vicios de conformación, que son incompatibles 
con la vida: hidrocéfalo, etc. 

A. Tratamiento del labio leporino simple.—Con pocas ex­
cepciones, los cirujanos imitan la práctica de Pablo Dubois, 
que operaba hácia el sexto mes del nacimiento, si el n iño se 
hallaba en buenas condiciones de salud. No lo hacia antes, 
porque los tejidos son muy blandos y no resisten la sutura; n i 
después, porque el labio leporino impide el desarrollo físico y 
moral del niño. Se comprende que es posible descartar de esta 
reg-la alg-unas semanas ó alg-unos meses, seg-un las circuns­
tancias. 

a. Operación—Consiste en avivar los bordes de la solución 
de continuidad, es decir, ponerlos en condiciones propias para 
adherirse después de reunidos. 

b. Dificultades de la operacion.—La operación, que exig-e 
cierta habilidad, no suele ser peligrosa; pero se deben evitar 
estas tres dificultades: 1.a el desg-arro de los tejidos por el 
hilo de la sutura; 2.a la persistencia de un orificio pequeño en 
la parte más superior de la solución de continuidad; y 3.a la 
formación, consecutiva á la separación, de una escotadura 
correspondiente al borde libre del labio, y determinada por la 
retracción cicatricial. 

El número de los procedimientos imaginados para remediar 
estos inconvenientes prueba que 
existen con frecuencia. 

c. Procedimientos.—Indica­
remos los de Husson, Clemot y 
Malgaig-ne, Miraul de Augers, 
Nelaton y Giraldes. 

I.0 Procedimiento de Husson. 
—Con tijeras curvas se refrescan 
los dos bordes, que se un i rán en 
seguida por una superficie san­
grienta todavía: reunidos por su 
concavidad, se produce sobre el 
borde libre del labio una emi­
nencia debida á la reunión de los dos bordes sangrientos 

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 21 

Fig. 254.—Procedimiento de Clemot 
(de Eochefort) y Malgaigne. 

1. Refrescamiento.—2. Colgajos inver­
tidos. 

É 
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2. ° Procedimiento de Ciernot (de Rochefort) y de M a l -
gdigne [fig. 254.)—Cada borde del labio leporino se aviva cor­
tando un colg-aj o delg-ado de arriba abajo. Cada colg-ajo re­
presenta una leng-üeta adherida por su parte más inferior me­
diante un pequeño pedículo. Se aproximan por una parte los 
bordes sangrientos del labio leporino, que se mantienen uni­
dos por la sutura; después se invierten los colg-aj os y se juntan 
por su superficie ensangrentada; se les une en su base por 
dos puntos de sutura, y se escinde su parte terminal. 

3. ° Procedimiento de M i r m l de Angers.—Se refrescan sim­
plemente el borde interno del lábio leporino y el ángulo re­
dondeado que reúne este borde al borde libre del labio. Se 
corta en el borde externo y de arriba abajo con el bisturí un 
colgajo de punta superior y base adherente inferior; se apro­
ximan los bordes del labio leporino, y el colgajo se pone hor i -
zontalmente debajo del borde interno, en la parte refrescada 
del cual se mantiene por medio de un alfiler. 

4. ° Procedimiento de Nelaton.—Consiste en refrescar, como 
en el método de Clemot ; solamente que los dos colgajos se 
forman en la parte superior, y no hay en realidad más que 
uno solo, cuya forma es la de una \_ invertida una vez corta­
do. Para unir los bordes sangrientos del labio leporino se i n ­
vierte el colgajo, y toma entonces la forma ordinaria de la V. 
Se reúnen por una parte los bordes del labio leporino, y por 
otra se juntan las dos ramas del colgajo por sus superficies 
ensangrentadas, 

5. ° Procedimiento de Qirtildes.—Refréscase el borde exter­
no de la solución de continuidad cortando un colgajo adhe­
rente por su parte inferior, como en el procedimiento de Cle­
mot. El colgajo interno, al contrario, está suelto hácia abajo 
y adherido superiormente. En fin, una incisión trasversal que 
parte de la extremidad libre del primer colgajo, separa la por­
ción externa del labio de la ventana de la nariz correspon­
diente. Hecho esto, el colgajo externo se invierte horizontal-
mente hácia abajo y adentro, como en el procedimiento de 
Mirault; el interno es dirigido hácia arriba y afuera, y colo­
cado en la incisión trasversal que tiene dicho. Se reúnen las 
superficies sangrientas por algnmos puntos de sutura. 

Estos procedimientos, excepto el primero, que no ha dado 
buenos resultados, son excelentes. Practicado el refrescamien-
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to se trata de mantener en contacto los bordes de la herida de 
un modo conveniente. 

Pueden reunirse las superficies sangrientas por medio de 
ag-ujas ó alfileres, sobre los cuales se hace una sutura entorti-
llada, ó mediante una sutura entrecortada hecha con hilos en­
cerados ó metálicos. 

Deben evitarse la inflamación, la extrang-ulacion de los bor­
des de la herida por la sutura y el desg-arro de los tejidos. 

Para esto se toma la precaución de hacer pasar los alfileres 
ó las ag-ujas, que atraviesan todo el espesor del labio, á cierta 
distancia del borde sangriento, y de no apretar demasiado los 
hilos. En la aplicación del punto de sutura, la mas próxima al 
borde libre del labio, se ha de cuidar de hacer salir lig-eramen-
te los dos áng-ulos, que reúnen este borde libre á los bordes 
del labio leporino. 

TMerry se servia solamente de alfileres, en cuya punta ha­
bía un espiral, en el cual colocaba un botón metálico, de ma­
nera que cada alfiler tenia entonces dos cabezas. El botón ajus­
tado se apretaba lo suficiente para mantener unidas las super­
ficies sangrientas, y si se presentaba la tumefacción, bastaba 
alejar el botón para acercarlo más tarde. 

Rigal (de Gaillac) hacia la sutura entortillada, pero en l u ­
gar de hilos encerados, empleaba tiras estrechitas de g-oma 
elástica. 

M i r a u l t (de Ang-ers) ha recurrido á la sutura entrecortada. 
Denonmlliers ha empleado dos chapitas de cuerno horada­

das en dos filas verticales de ag-ujcros; colócala una en la su­
perficie mucosa y la otra en la cutánea; hace la sutura entre­
cortada de tal modo, que cada punto de sutura atraviesa los 
dos bordes de la herida, y cuatro ag-ujeros, dos en cada chapa. 
Si cada una de ellas presenta ocho ag-ujeros, habrá cuatro pun­
tos de sutura. 

Deben separarse temprano las ag-ujas, alfileres ó hilos, g-e-
neralmente á las cuarenta y ocho en los recien nacidos; á una 
edad más avanzada, suelen dejarse tres ó cuatro dias. 

B. Tratamiento del labio leporino complicado.—Si la com­
plicación es solo del velo del paladar ó de la bóveda palatina, 
se recurrirá á los diversos procedimientos autoplásticos em­
pleados en semejantes casos. Cuando la complicación consiste 
en la salida hacia delante del tuMrculo óseo formado por los 
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huesos incisivos, se podrá resecar este tubérculo ó dejarle co­
locado según las circunstancias; lo más frecuente es resecarle. 
En todos los casos deben conservarse cuantas partes blandas 
sean posibles. 

II.—ULCERACIONES DE LOS LABIOS. 

No recordaremos la definición que hemos dado al hablar de 
las úlceras en g-eneral. 

Estas ulceraciones pueden aparecer en los dos labios; pue­
den afectar la superficie cutánea, la mucosa ó el borde libre 
y ocupar solamente parte del espesor del labio ó la totalidad 
de las capas que le constituyen. 

Se disting-uen cuatro especies de úlceras en los labios, sim­
ples, si/iliticas, escrofulosas, cancroideas. 

Seg-uiremos el mismo orden en su exposición, bastando com­
parar la descripción de ellas para establecer el diag-nóstico. 

I.0 Ulceraciones simples. 

Son de dos órdenes, a. Unas tienen la forma de hendiduras^ 
de fisuras antero-posteriores; ocupan la escotadura media del 
borde libre del labio inferior, las comisuras, y con ménos fre­
cuencia las demás partes. Estas ulceraciones no destruyen 
más que la capa superficial del dermis; son á menudo gr ie­
tas consecutivas al frió, ó que sobrevienen espontáneamente 
en los escrofulosos. 5. Las otras son simples escoriaciones que 
suceden á la rotura de vesículas de herpes, ó á la caida de 
pequeñas costras que se siguen á estas vesículas. 

No van acompañadas de ninguna induración del fondo n i 
de los bordes. 

Estas ulceraciones desaparecen fácilmente bajo la influen­
cia de medios sencillos, como cold-cream, pomada rosada y 
de cohombro. Debe recomendarse muy especialmente á los 
enfermos que no se quiten las costras con los dedos ó con los 
dientes, porque esta separación ins tantánea de la costra en 
un movimiento brusco de los labios produce una ligera he­
morragia, y no se cura la ulceración. 
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2.° Ulceras sifilíticas. 

U B N U ^ ú l c e m p i m i t i v a j é l c e m s consecutivas. 
a La úlcera primit iva ó chancro labial es el resultado de 

la acción directa del virus sifilítico trasmitido por medio de 
¿ n beso ú otras caricias, ó por beber en el vaso de un enfer­
mo Se observa en los dos labios, sobre la superficie cutánea 
ó mucosa, pero con más frecuencia en el borde libre La nlce-
.acion se extiende rápidamente y forma una escotadura de 
fondo gris, que da un poco de pus; sus bordes no están siem­
pre cortadas á pico, como en las úlceras consecutivas Pero es 
muy notable u ñ á b a s e dura, elástica, sób re l a que descansa 
el chancro labial, y que pasa mucho más allá de los limites 
d é l a úlcera, formando algunas veces una especie de tumor. 
El chancro labial es casi siempre infectante; es un chancro 
indurado (A. Fournier). 

Costras negruzcas cubren comunmente el chancro; se puede 
cometer un error de diag-nóstico, si no se tiene cuidado de le­
vantarlas para examinar la úlcera. 

Los gianglios sub-maxilares se ing-urgdtan con rapidez: son 
indolentes, v es característico que no tarden en presentarse 
síntomas de' la sífilis constitucional, casi siempre, mas pronto 
que en los chancros de los órg-anos g-enitales. 

b Las úlceras sifiUUcús consecutivas pueden ser placas 
mucosas ulceradas, úlceras cutáneas . Las mucosas se 
ulceran algunas veces, pero son poco profundas; ocupan la 
comisura, el borde libre ó la cara mucosa de los labios: g-ene-
ralmente la ulceración no abraza más que una porción de la 
placa mucosa; lo que queda de ella es fácil de reconocer por 
sus caractéres ordinarios. Las úlceras cutáneas son ordmana-
dmente múltiples, y resultan casi siempre de la ulceración 
de tubérculos sifilíticos, siendo sus caractéres fondo ulcerado 
de un rojo bermejo, indolente, cubierto de una costra más ó 
menos seca, sus bordes cortados á pico, bastante profundos, 
y rodeados de una pequeña areola de color cobrizo caracterís­
tico. La ing-urgitacion g-angiionar es más rara que en la^ u l ­
cera primitiva!; hay casi siempre otros síntomas de sífilis 
constitucional. 
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3. ° Ulceras escrofulosas. 

Rara vez se observa otra forma que el lupus. Es sabido que 
este reside sobre todo en la nariz, en los párpados, en las me­
ji l las y en los labios. La ulceración hace progresos incesan­
tes; destruye lenta y profundamente los tejidos, y ocupa con 
frecuencia grande extensión; sus bordes no son regalares 
toman una forma ondulada, como en las ulceraciones serpigi! 
nosas de la sífilis. La piel que rodea los bordes es de un roja 
lívido. 

4. ° Ulceras cancroideas. 

No describiremos aquí el cancroide de los labios; ya hemos 
hablado de él en el artículo Cancroide. Describiremos sola­
mente los caractéres de la úlcera y los medios de distinguirla 
dé las precedentes. La úlcera cancroidea presenta un fondo 
grisáceo, lleno de pequeñas eminencias mamelonadas y que 
exhala un pus mal formado. Sus bordes son duros, cortados á 
pico é invertidos hacia afuera. Descansa sobre una induración 
bastante extensa; su curso es invasor. No existe ninguna co­
loración especial en sus bordes. 

Diagnóstico.—Dada una úlcera de los labios, ¿cuál es su 
naturaleza? 
_ 1.° Si no hay ninguna induración de la base de la úlcera, 

si es pequeña, no se aumenta y el enfermo está expuesto á ella, 
se trata de una úlcera simple. 

2. ° Si la úlcera descansa sobre una base indurada, elást i­
ca, si es de fondo grisáceo, está cubierta ó no de una costra, 
solo data de algunos dias y va acompañada de ingurg i tac ión 
indolente de los glanglios sub-maxilares, es un chancro la­
bial. El diagnóstico se confirmará si el enfermo da a lgún an­
tecedente ó se encuentran en la cara ú otras partes otros sín­
tomas de sífilis, roseóla en particular. 

3. ° Si la úlcera descansa sobre tejidos de consistencia nor­
mal, si al rededor de ella la mucosa es grisácea, ligeramente 
tumefacta, y si, en una palabra, tiene los caractéres de las 
chapas mucosas, y existen además otras cosas de esta misma 



327 
ENFERMEDADES DE LA LENGUA. 

especie en la faringe, ú otros síntomas de sífilis, es nna pla-

Mr « ^ " e s t ó situada en la piel, es múlt iple , de bor-

^ veces va acompañada en 

i n m e d i a c i o n e s de ^ ^ ^ ^ ^ p.esenta 

= d y e - ^ i a : ^ = 

« . L a 'p r imi t rv : por la de — . P - — n -

guede ella por - ^ d n f e ^ s T s L p r e , por la 
S ^ S S S ^ ^ e c ^ ^ 

z ^ e i " ^ : ^ — -
un tiempo más ó menos largo. 

| 2." Enfermedades de la lengua. 

Se observan en la lengua . i d o . de conformación, lesiones 
traumáticas, infiamaiorias y de mtnaon . 

I,0 Vicios de conformación. 

Los vicos de conformación de la lengua se encuentran rara 
vez v son todos congénitos ó accidentales. Se ha observado a 

d e s l e n g u a . A e r e m o s de este érgano a las 
naredes de la cavidad bucal y su fc^'W^ , 
Z Í . M t . p a r c ú l de la lengua, — . 
la agenesia total, puede presentarse en 
á consecuencia de heridas, gangrena u operaciones quirur 

^Cualquiera que sea el origen de este vicio ^e conform-ion 
no ha de intervenir el cirujano. Como ^ ^ ¡ ^ J ™ 
los sugetos que padecen esta defornudad, a medida que avan 

É 
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zan en edad, están m é n o s y ménos afligidos de ella, Helando 
alg-unos hasta hablar con facilidad grande, 

b. Las adherencias, conocidas también con el nombre de 
anqmtoglosis, presentan una suspensión de desarrollo se ob 
servan en los recien nacidos, ó bien á consecuencia de ulcera­
ciones y quemaduras. 

Una de las causas más frecuentes de adherencia es la ex 
tensión mayor del frenillo de la leng-ua {anquiloglosis media 
infenor); para remediarla, basta dividir el frenillo de un tiie 
retazo en una longitud de 3 á 4 milímetros (operación del fre­
nillo). 

La adherencia de la leng-ua al suelo de la boca ó á las mei i -
llas [anquiloglosis inferior j lateral) es casi siempre acciden­
tal . La indicación es seccionar las bridas cicatriciales que 
mantienen el órg-ano en una posición defectuosa. 

La anquiloglosis superior ó adherencia de la leng-ua á la 
bóveda palatina es sumamente rara. 

c. La hipertrofia es ig-ualmente conocida con los nombres 
áe prolongación crónica, procidencia ó caida de la leng-ua 

Es también cong-énita ó adquirida. Las causas son poco co­
nocidas; suceden también á la g-lositis. A l principio la lemma 
cabe en la cavidad bucal; después pasa entre los dientes y 
cae delante de la barba, pudiendo adquirir una longitud con­
siderable, encuyocaso presenta unaverdadera extrang-ulacion 
en los arcos dentarios. 

Es una simple hipertrofia, del tejido muscular principal­
mente. Las alteraciones de la mucosa son debidas á la impre­
sión dé los dientes, á la sequedad de su superficie, al contac­
to del aire y a una hipetrofia papilar consecutiva. Está expues­
ta á las inflamaciones superficiales y ulceraciones 

El maxilar inferior mismo, como sufre una presión cont í -

e X ^ f n ? ^ P0r/ef0rmarse é incurvarse. Los dientes están 
echados hácia delante, se cubren de una capa gruesa de t á r ­
taro, se desprenden, bambolean y caen. 

La «alud está profundamente alterada por la dificultad de 
la al imentación. 

rechazindola poco á poco en la boca. Si este medio fracasa 
bay que practicar la amputación. 
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2.° Lesiones traumáticas. 

En la leng-ua pueden observarse heridas j cuerpos extraños, 
proyectiles, que pueden penetrar en su espesor. 

Las heridas de la lengua pueden ser producidas por diver­
sos instrumentos vulnerantes y por mordeduras. Presentan 
de particular, que las heridas profundas van acompañadas de 
hemorragia. Si las fibras musculares son divididas perpen-
dicularmente, resulta una separación de los labios de la he­
rida, que necesita una sutura. Cuando se hiere una arteria en 
el espesor de la lengua, es difícil hacer su ligadura en el 
punto mismo de la herida; y algunas veces se ve obligado el 
cirujano á ligar el tronco de la arteria debajo del asta mayor 
del hueso hióides, y aun el de la misma carótida externa. 

A consecuencia de heridas por armas de fuego, cuerpos ex­
traños, como balas, dientes, fragmentos de huesos, se alojan 
en el espesor de la lengua y permanecen allí formando tumo­
res cuyo diagnóstico suele ser difícil. Algunas veces la exis­
tencia del cuerpo extraño mantiene una fístula; la explora­
ción por el estilete permite entonces llegar hasta él. En todos 
los casos es preciso practicar su extracción. 

3.° Lesiones inflamatorias. 

La inflamación de la lengua, glositis, puede ser aguda ó 
crónica. La primera puede ocupar la superficie del órgano, 
glositis aguda superficial, ó las partes profundas, glositis agu­
da profunda 6 parenquimatosa. 

La glositis superficial no presenta ninguna gravedad; la 
profunda es rara, y determina una tumefacción considerable 
del órgano y una dificultad en las funciones á que contribu­
ye: deglución, fonación, respiración, etc. Puede terminar por 
resolución, supuración y gangrena; puede ocasionar la muer­
te por asfixia. 

Se la combate con el tratamiento antiflojístico. 
La glositis crónica puede suceder á la precedente; algunas 

Veces es parcial y producida por dientes rotos ó raigones: en 
estos casos se observan ulceraciones situadas sobre puntos i n ­
durados de la lengua. 
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4.° Lesiones de nutrición. 

Estas lesiones se manifiestan en forma de tumores benig­
nos, tumores malignos ó de ulceraciones. 

A . Tumores benignos. 

Los tumores benignos son raros, á excepción de los tumores 
sifilíticos. 

Los í í%ewmm«5^r tó^(?m son muy poco frecuentes, y en 
cuanto á las mrices de las arterias raninas, su existencia no 
está perfectamente demostrada. 

Los lipomas han sido comprobados especialmente en el es­
pesor de la lengua. 

Los tumores fibrosos son un poco menos raros. Su estructu­
ra es la misma que en las demás regiones. Son duros, e lás t i ­
cos é indolentes, sin tendencia á ulcerarse, n i provocacoin de 
infarto ganglionar. 

Los quistes no son tan raros; se les ha observado en el espe­
sor, y más á menudo en la cara inferior de la lengua. Se les 
cree formados por una glándula salival dilatada por retención 
de ] a saliva, como la ránula . Presentan todos los caractéres de 
los quistes mucosos. 

Los tumores erectiles arteriales se ven rara vez. Los tumores 
erectiles capilares venosos se observan algunas veces; estos ú l ­
timos suelen ofrecer la estructura de los aagiomas caverno­
sos. Su volúmen puede ser considerable; mal limitados y con­
tinuados á veces en las encías, los carrillos, los labios, son 
blandujos, azulados y no presentan latidos. 

Se ponen turgentes durante la espiración, los gritos, los es­
fuerzos, y se deprimen bajo la presión del dedo. 

Los tumores sifilíticos pueden presentarse en forma de ve­
getaciones en la superficie de la mucosa l ingual; bajo la de 
tubérciUos en el espesor del dermis de esta mucosa, y también 
en forma de gomas. Estos últimos empiezan por núcleos du­
ros, sub-mucosos ó ínter-musculares , que aumentan insensi­
blemente de volúmen hasta llegar á la superficie mucosa; se 
reblandecen, supuran y se ulceran para dar salida á un pus 
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mal formado. Los tubérculos sifilíticos sub-mucosos se com. 
üortan de la misma manera. , . 

Estos tumores pueden confundirse al principio con una g-lo. 
sitis parcial, pero sobre todo con un tumor fibroso ó un cán­
cer intersticial; tienen absolutamente los mismos caractéres 
que los fibromas. El diagnóstico puede exclarecerse por los 
antecedentes del enfermo, el curso de la enfermedad y el tra-
Lniento antisifilítico. Veremos en breve cómo se pueden 
distinguir los tumores gomosos del cáncer. ( Véase Lagneau, 
Tumores sifUiücos de la lengm, Gaceta de los hospitales, 
1859; y Maisonneuve, Tumores de la lengm, Tésis de con­
curso, 1848). 

B. T u m o r e s malignos. C á n c e r . 

Exámendelenfermo.-Eleníevmo se sentará enfrente de una ventana, 
con la cabeza algo eclada hacia atrás y la boca muy a le r ta Exp o-
rando el discípulo entonces con la vista el mtenor de la cavidad 
bucal, observará el aumento de volumen y la deformidad, y si existe 
una ulceración, su asiento, extensión, profundidad y coloración. In ro-
duciendo en seguida el dedo en la boca, apreciara la dureza y resisten-
cía del tumor; en los límites de la induracton reconocerá los del mal. 
Durante este examen comprobará la fetidez del aliento. 

El alumno se informará además de los antecedentes del enfermo del 
principio? curso déla afección. Explorará con esmero los ganglios l i n ­
fáticos. 

Pueden encontrarse en la lengua tres variedades de tumo­
res cancerosos, que son: el escirro, el ence fa ló ide j z l cancroi­
de ó epitelioma. Sus caractéres histológicos son aquí los mis­
mos que en las demás partes. 

El escirro se observa muy rara vez. Ora se presenta en for­
ma de un tumor circunscrito, desarrollado por debajo de la 
mucosa ó en su espesor; ora es difuso, y en este caso se ex­
tiende de un lado á otro y envía prolongaciones al tejido de 
la lengua; al retraerse estos producen algunas veces una no­
table disminución de volúmen de este órgano [cáncer a t r ó -
flco). El curso del escirro es lento; no se ulcera por lo común 
sino en una época bastante adelantada de su desarrollo. 

El encefalóide, más frecuente que el anterior, suele i n f i l ­
trarse en el espesor mismo de la lengua; es notable por la ra­
pidez de su crecimiento y su tendencia á invadir las partes 
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vecinas. E l tumor hace incesantes progresos, se reblandece, 
ulcera y cubre de fung-osidades; este trabajo morboso suele 
acompañarse de abundantes hemorragias, que extenúan al 
enfermo y aceleran la terminación fatal. 

El cancroide es la forma común del cáncer de la leng-ua. 
Principia por la superficie de la mucosa; es desde lueg-o una 
hipertrofia papilar de aspecto varicoso, después aparece una 
pequeña ulceración, que poco á poco g'ana terreno en anchura 
y profundidad, y al fin presenta todos los caractéres de la can­
cerosa. Otras veces se desarrolla el cancroide debajo de la mu­
cosa, pero esta es destruida rápidamente por ei trabajo ulce­
rativo. 

En cada una de estas tres variedades de cáncer se observa la 
ing-urgitacion de los g-ang-lios linfáticos sub-maxilares, el cual 
es más rápido en el escirro que en el epitelioma, y sobre todo 
que en el encefalóide. 

Curso. Duración Terminación.—Desórdenes de la mastica­
ción y degiucion, introducción constante de materias saniosas 
en las vías dig-estivas, dificultad en la fonación y respiración, 
tales son los caractéres comunes á las tres variedades de cáncer 
de que acabamos de hablar, estando subordinada la intensidad 
de estos fenómenos morbosos á la extensión de la lesión. Su 
curso no es el mismo para cada especie de tumor; el encefalói­
de se desarrolla con gran rapidez; el escirro y el cancróide ha­
cen progresos más lentos. De todos modos, la duración del 
cáncer de la lengua apenas pasa de uno á dos años. 

Las más veces se determina la muerte por hemorragias re­
petidas, ó por debilidad consecutiva á los trastornos de las fun­
ciones de nutr ic ión. 

Diagnóstico.—Es difícil al principio, no pudiendo dist in­
guirse un tumor maligno de un goma, quiste, lipoma é i n ­
duración fibrosa, más que por el curso de la enfermedad y la 
invasión de los ganglios linfáticos. Más tarde, si hay ulcera­
ción, el diagnóstico no es tan oscuro. Entonces hay que to­
mar en cuenta los antecedentes del enfermo, y tener presente 
que el cáncer reside, sobre todo, en la punta y los bordes de 
la lengua, es doloroso, y única la ulceración que le sucede, 
al paso que las manifestaciones de la sífilis presentan en ge­
neral caractéres opuestos. Es menester además , antes de toda 
intervención quirúrgica,, intentar el tratamiento específico. 
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Pronóstico. Tratamiento.—El cáncer de la lengua, abando­
nado á sí mismo, es siempre mortal. El único tratamiento que 
tiene alg-una probabilidad de éxito consiste en la ablación 
del tumor; por desgracia, aunque se opere pronto para que 
obre el instrumento sobre tejidos sanos, las recidivas son muy 
frecuentes. 

La cauterimcion ya no se emplea en el día. Sm emDarg-o,, 
Maisonneuve hace la ablación de la lengua por medio de fle-
chas de pasta de Canquoin introducidas alrededor del tumor. 

El hierro enrojecido es út i l para combatir las hemorragias. 
La escisión no puede servir más que para los tumores muy 

limitados y situados cerca de la punta de la lengua. Pero si el 
tumor ocupa cierto espacio, la hemorragia puede ser temible 
durante la operación, por cuyo motivo es preferible recurrir á 
la ligadura extemporánea ó á la constricción lineal, que obran 
constriñendo gradualmente los vasos y evitan por lo tanto la 
hemorragia. 

La constricción lineal puede servir para extirpar una parte o 
la totalidad de la lengua. Cuando se ha de hacer una ablación 
completa, se atraviesa la base del tumor con muchas cadenas 
y se practica la sección por porciones separadas. 

La ligadura ordinaria es un método al cual se recurre rara 
vez, porque deja en la boca por espacio de a lgún tiempo te j i ­
dos mortificados. 

C. Ulceraciones. 

Pueden desarrollarse en la lengua úlceras simples, sifilíticas 
y cancerosas. 

Las úlceras simples son el resultado de heridas producidas 
por asperidades más ó menos agudas de dientes rotos, caria­
dos, raigones ó dientes desviados, ó bien son ulceraciones af-
tosas. Las primeras se reconocen por la presencia de la aspere­
za del diente que las ha producido, por el sitio del dolor, la i n ­
flamación inmediata de la mucosa y su recidiva. Las aftas u l ­
ceradas suelen ser muy numerosas, y la mucosa bucal es el si­
tio de una estomatitis. Por lo demás, estas ulceraciones son 
muy extensas. 

Las úlceras sifbUticas pueden ser: 1.° placas ó chapas muco--
sas, escoriadas en un punto de su superficie; 2.° úlceras pr imi-
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tivas, chancros linguales, poco frecuentes, situados siempre en 
la punta, y que presentan la forma característica del chancro 
indurado, la induración elástica subyacente é invaden con ra­
pidez los g-ang-lios submaxilares, y del mismo modo que los 
otros chancros cefálicos están casi constantemente seguidos 
del desarrollo de la sífilis constitucional; y 3.° úlceras s if i l í t i ­
cas consecutivas, que suceden casi siempre á tumores g-omosos 
ulcerados, siendo con frecuencia múlt ip les . 

Las úlceras cancerosas, que residen en los tumores encefa-
lóides ó epiteliales, presentan los caractéres que hemos i n d i ­
cado al hablar del cáncer en g-eneral: hemos visto el modo de 
disting'uirlas de las úlceras sifilíticas consecutivas. 

§ 3.° Enfermedades de l a faringe. 

Las enfermedades quirúrgicas de la faring-e propiamente 
dicha, consisten en tumores y ulceraciones sifilíticas secun­
darias. 

Los tumores son raros: sin embarg-o, se han visto tumores 
malig-nos de la parte superior de la faring-e confundidos con 
pólipos fibrosos naso-faríngeos. Las ulceraciones presentan los 
caractéres comunes de las úlceras sifilíticas. 

Las amígdalas pueden ser el sitio de lesiones diversas. 
Dupuytren y Robert han citado cada uno un caso de quiste 

de la amíg-dala. 
Duchaussoy ha publicado la observación de un tumor fibro-

plást ico. 
Se han visto pocas veces tumores malignos encefalóides: pre­

sentan los síntomas de los tumores malig-nos ó cancerosos; su 
curso es rápido, y los enfermos no tardan en sucumbir por so­
focación ó hemorragias. 

Las ulceraciones sifilíticas pueden presentarse en esta re­
gión; han sido estudiadas por el Dr. Diday, de Lion. 

Finalmente, se encuentran dos enfermedades particulares 
de estas g iándulas : una, muy común, la hipertrofia dé las 
amígdalas ; la otra, menos frecuente, á la cual daremos el nom­
bre de ocena de las amígdalas . Vamos á hablar de estas dos 
afecciones. 
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L—HIPERTROFIA DE LAS AMÍGDALAS. 

Sucede comunmente á inflamaciones repetidas ó á una i n ­
flamación crónica de estas glándulas; es frecuente en los nmos 
Y se presenta con preferencia en los escrofulosos. 

La lesión consiste en un aumento de volumen de la g lán ­
dula que puede ser de la parte superficial que mira á la cavi­
dad faríngea, ó de las partes profundas. La amígdala hiper­
trofiada es rara vez muy vascular, está indurada, y los ele­
mentos del tejido celular se hallan en un estado de hipergé-
nesis, de hiperplasia. \ • 

Los síntomas determinados por la hiperplasia de las a m í g ­
dalas ^on f ísicos y funcionales. Se observan los primeros ha­
ciendo abrir la boca al enfermo: las amígdalas hipertrofiadas 
se aproximan á la l ínea media y se ponen casi en contacto. 
Las alteraciones funcionales resultan del obstáculo que oca­
siona el volumen de estos órganos: la respiración es difícil, los 
enfermos duermen con la boca abierta y á menudo roncan, la 
voz es nasal y la deglución dificultosa; la trompa de Eusta­
quio está algunas veces tapada por el tumor en su orificio fa­
ríngeo y el oido está alterado. 

Se ha visto á consecuencia de esta hipertrofia la deformidad 
del tórax, como resultado de la dificultad en la respiración, la 
estrechez de la nariz y de la bóveda palatina. 

Él tratamiento consiste en la extirpación: n i n g ú n garga­
rismo, n i n g ú n tópico n i cauterización bastan á curar esta en­
fermedad. 

Se puede extirpar una amígdala hipertrofiada con el bis tu­
rí ó con el amigdalotomo. 

Un cirujano diestro puede servirse del bisturí ; el dolor es 
menos violento. Se rodea la base de la hoja de un bisturí de 
botón con una tira de diaquilon, se coge la amígdala con una 
erina y se la incinde de arriba abajo, ó vice-versa. Se saca el 
bisturí con precaución para no herir la lengua ó los labios. Se 
opera con la mano derecha para la amígdala izquierda, y con 
la del lado izquierdo para la del derecho. 

Otros cirujanos, que no tienen confianza en el bisturí , em­
plean el amigdalotomo. Se introduce la g lándula en el anillo. 
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y por medio de un mecanismo particular este instrumento cor­
ta la amíg-dala. 

Sea cualquiera el procedimiento que se emplee, es necesa­
rio no herir muy profundamente, n i separar más que la amíg­
dala: se ha dicho que alg-una vez ha sido abierta la arteria 
carótida interna. Es preferible, para evitar este accidente, no 
extirpar más que la porción exuberante de la g-lándula, sien­
do de notar que la enfermedad no se reproduce, porque solo 
se extirpe parcialmente. Si sobreviniera una leve hemorrag-ia, 
se la combatirla por la inmovilidad y la aplicación de tópicos 
astring-entes, tales como tapones de percloruro de hierro, so­
bre la superficie sangrienta. 

II.—OCENA DE LAS AMÍGDALAS. 

Ya hemos visto, al tratar de las enfermedades de las fosas 
nasales, que el ocena reconocía por causa una alteración de 
la secreción de la mucosa pituitaria. Ciertos enfermos presen­
tan una fetidez del aliento, cuyo olor, independiente de las 
fosas nasales, tiene su oríg-en en las amíg-dalas. No deben 
confundirse estos enfermos con los que tienen mal aliento, 
consecutivo á la cáries dentaria ó al desaseo de la boca, n i con 
los que desprenden g-ases fétidos de los pulmones. 

Se reconoce el ocena de las amíg-dalas por los síntomas ú -
g-uientes: por la mañana , al despertar el enfermo, conoce su 
mal aliento, que puede comprobar el cirujano si el aire de la 
espiración ha salido por la boca y si, al contrario, sale por la 
nariz, hay poco ó n i n g ú n olor. 

Los movimientos repetidos de deglución y el paso del bolo 
alimenticio hacen desaparecer este ocena momentáneamente : 
así la acción de beber y comer le anulan durante alg-un tiem­
po, pero reaparece en seguida. 

El ocena de las amígdalas se manifiesta en ciertos sugetos 
que padecen amigdalitis. Reconoce por causa, cuando menos 
en un gran número de casos, la presencia de una materia ca­
seosa, de un blanco amarillento, de olor fétido, que se con­
creta en las lagunas de las amígdalas, y que los enfermos ar­
rojan con los conatos del estornudo ó de la espiración. 

Esta misma materia caseosa es la que da un aliento tan ma­
lo á ciertas personas afectadas de amigdalitis. 
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Tratamiento.—Se atenúa y desaparece momentáneamente 
haciendo los enfermos muchos g-arg-arismos repetidos con una 
solución saturada de clorato de potasa, y rascando la superfi­
cie de les amig-dalas y las lagunas para separar la materia 
caseosa. Finalmente, las ligeras cauterizaciones repetidas 
pueden producir la curación. Hemos observado muchos casos 
de estos en enfermos que hacian uso de las aguas sulfurosas 
de los Pirineos. 

§ 4 . ° — E n f e r m e d a d e s de l suelo de la boca. 

El suelo de la boca comprende solamente la superficie mucosa cónca­
va que se ve detrás de los incisivos inferiores cuando se elev^ la punta 
de la lengua. Esta región está formada: 1.° por la mucosa, separada de 
los músculos supra-hióideos por una capa de tejido celular; y 2.° por los 
conductos de Warthon, que se abren en un tubérculo á los lados del fre­
nillo de la lengua. Se encuentran folículos glandulares en el espesor 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 la boca so­
bre la cara inferior de la lengua. 

Se pueden encontrar en el suelo de la boca lesiones inflama­
torias, que presentan los mismos síntomas que las de los de­
más puntos de la mucosa bucal. 

No se han observado tmmres cancerosos, propiamente d i ­
chos, tumores malignos. 

Las únicas enfermedades que más se manifiestan son tumo­
res que no se revisten con n i n g ú n carácter maligno: los unos 
son sólidos y los otros líquidos. 

I.0—Tumores sólidos. 

I . Los tumores sólidos son raros en esta región. Una sola 
vez se ha encontrado un tumor adenoide, que se había tomado 
por un quiste. 

I I . Se han señalado en esta región algunos casos raros de 
lipomas sub-mucosos, pero también estos tumores han sido to­
mados por quistes, porque la idea del lipoma no se presenta 
en la mente del cirujano. 

I I I . Con más frecuencia se han encontrado cálculos s a l í -
Mies en el conducto de Warthon. 

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 22 
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Estos cálculos son poco voluminosos, rara vez pasan del 
volúmen de una judía ; son de un blanco grisáceo, j comun­
mente están formados por capas concéntricas de sales calcá­
reas, como los cálculos vesicales, componiéndose esencial­
mente de carbonato y fosfato de cal unidos á una cantidad 
variable de materia org-ánica. 

Ocupan casi siempre la extremidad libre del conducto, cer­
ca del frenillo de la leng-ua, produciendo ya una obliteración 
completa, ya incompleta. 

Los síntomas son un tumor duro situado en el punto dicho, 
dando lug-ar á la retención de la saliva detrás del cálculo, y 
por consecuencia un tumor salival líquido formado por el con­
ducto de Warthon dilatado detrás del obstáculo. La gdándula 
p-uede ponerse, por la misma causa, muy dolorosa, y es fre­
cuente observar inflamaciones repetidas y á menudo abcesos 
alrededor del cálculo. En el momento de la comida el tumor 
líquido aumenta de volómen, por la secreción más activa de la 
saliva. 

Los cálculos salivales suelen crecer gradualmente. Se les ha 
visto desprender después de una inflamación. 

El tratamiento es de los más sencillos, consistiendo en in -
cindir la mucosa por encima del cálculo y extraerle con unas 
pinzas. 

IV . También se han visto cuerpos extraños, como espinas 
de pescados, frag-mentos de madera, etc., en el conducto de 
Warthon, en el que determinan inflamaciones. 

2.° Tumores líquidos. 

Los tumores líquidos ó semilíquidos del suelo de la boca se 
observan con bastante frecuencia: estos son quistes dermóides, 
quistes Mdáticos, tumores sanguíneos y quistes serosos cono­
cidos con el nombre de ránu la . 

1 ° Oulstes dermóides. 

Estos quistes, poco comunes, suelen ser cong«énitos. Son de 
pequeño volúmen, pero pueden alcanzar el de un huevo. 

El quiste está formado de una pared, en cuya superficie i n ­
terna se encuentran un epitelio pavimentóse estratificado, y 
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ais-unos folículos pilosos provistos ó no de pelos. El contenido 
€S una materia caseosa análoga á la de los quistes sebáceos de 
la piel: se encuentran pelos pequeños. 

Sus ^ f e m ^ s o n los de un quiste ordinario; son alg-unas 
veces fluctuantes; pero se observa que queda la impresión del 
dedo sobre el tumor. 

No cabe confundirlos con la ránu la n i con un tumor san­
guíneo. , 

El tratamiento más empleado es una incisión para vaciar ei 
contenido y lavar la bolsa. La extirpación total del quiste da 
un resultado cierto. 

2. ° Quistes hidáticos. 

Se ha publicado un caso de esta enfermedad por Richet en 
su Anatomia quirúrgica. Otro hemos tenido ocasión de ob­
servar en el hospital de la Caridad; se habia creído ver una 
ránula. Este tumor, del volumen de un huevo, era de paredes 
rojas, gruesas, inflamadas; contenia un hidátide volumino­
so, que e l cirujano pudo reconocer solamente después de la 
operación. Podrá consultarse la Memoria del doctor Mauricio 
Laugier sobre la Ránu l a Mdática, 1871. 

3. ° Temores sanguíneos. 

Dolbeau les ha designado con el nombre de r á n u l a s angu í ­
nea, y se les asig-na por origen los tumores erectiles venosos; 
suceden á una rotura del tumor erectil, á la obliteración y d i ­
latación parcial ó total de las venas que le constituyen. 

Estos tumores son cong-énitos, y su superficie es á veces 
abollada y de color violáceo. 

Si la colección sang-uínea no está aislada del tumor erectil, 
lo cual se reconoce por la reductibilidad, no se debe^ operar, á 
no ser que se cure como un tumor erectil. Si estuviere aisla­
da, se le puede aplicar el tratamiento de la ránula . 

4.° Ránula ó quiste seroso sub-lingua!. 

Exámen del en/ermo.—Explorando el alumno con la vista la pared i n ­
ferior de la cavidad bucal, observará allí la existencia de un tumor. 
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apreciará su sitio en el lado del frenillo de la lengua, su volumen m 
tormo, redonda u oval, el estado liso y bruñtdode su superficie, su coínr 
rosado y a veces su transparencia. La aplicación del dedo le hará reca 
nocer que es blando, fluctuante é indolente é la presión. 

Si el tumor sobresale en la región supra-hióidea á la par que en la 
boca, podrá percibir la fluctuación aplicando un dedo sobre el tumor 
bucal y otro sobre el del cuello. 

Definición.—El nombre de rmmla ha sido aplicado á los 
quistes serosos que se desarrollan en el suelo de la boca. 

Anatomía patológica.—La ránula es un quiste cuyo conteni­
do es líquido, más ó menos viscoso, bastante análog-o en su 
aspecto á la saliva, de la que se diferencia por la grande can^ 
tidad de a lbúmina que encierra, no conteniendo sulfocianuro 
de potasio. La pared del quiste es delg-ada, á menudo transpa­
rente, habiéndosela observado puntos fibrosos y aun fibro-
cartílag-os en los quistes antig-uos. 

Este quiste está situado en el tejido celular sub-mucoso: al, 
g-una vez desciende más bajo del nivel del suelo bucal y for-. 
ma eminencia debajo de la piel de la reg-ion supra-hióidea. 

Los cirujanos no están acordes sobre el sitio en que se des-
arrolla este, quiste. Hoy se admite por la g-eneralidad que la 
ránula es muy diferente de los tumores líquidos debidos á la 
retención de la saliva en el conducto de Warthon, y que 
puede presentarse ya en la bolsa serosa de Fleichmann, sub­
yacente á la mucosa, á cada,lado del frenillo en el surco que 
separa la leng-uadel suelo de la boca, ya en una de lasgdáñdülas 
salivales cuyo conjunto constituye la g-lándula sub-iing-ual 
seg-un lo ha demostrado el doctor Fillaux. Los más de los au­
tores se conforman con esta úl t ima opinión. 

Causas.—Son desconocidas. La ránula rara vez es cong-énK 
ta, y se manifiesta las más en los adolescentes y adultos. Pue­
de ser más frecuente en el sexo femenino. 

Síntomas.—El quiste está situado casi siempre debajo de la 
leng-ua: alg-unas veces es prominente en este sitio y en la re­
gión supra-hióidea; también se le ha observado solamente en 
esta úl t ima reg-ion, 

1.° Cuando el quiste está situado debajo de la leng-ua que 
es lo más frecuente, se le llama r á n u l a ordinaria ó s M i n g m L 
El tumor es blando, fluctuante, sonrosado casi, trasparente. 
Reside casi siempre en uno de los lados entre la lengua y el 
suelo de la boca; algunas veces pasa la línea media y se le ve 
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ieprimido en el punto correspondiente al frenillo. La muco-
J y ei conducto de Warthon están movibles so-bre el tumor. 
Este conducto queda permeable, como se puede comprobar 
excitando la secreción de la saliva que se ve rezuma por su 
superficie introduciendo un estilete. 
^ Si se abandona este quiste, hace progresos incesantes: no 
duele pero rechaza la leng-ua hacia atrás é impide más ó me-
ws la pronunciación, masticación, deglución y hasta la respi­
ración. Puede también deformar el maxilar y determinar la 
inclinación y movimiento de los dientes. 

Suele abrirse espontáneamente y reproducirse en seguida. 
Es raro que pase del volumen de una nuez; se le ha visto en 
casos rarísimos alcanzar dimensiones considerables y exceder 
el tamaño del puño . 

2. ° Cuando el quiste se hace prominente en la boca y re­
gión supra-hióidea, parecen dos tumores, fluctuantes, que 
presentan los mismos caractéres que el precedente. 

3. ° En el caso en que el quiste está situado en la región su-
prahióidea, solo se observa un tumor entre el hueso hióides y 
el maxilar inferior, estando cubierto por la piel, que no está al­
terada. Esta variedad, llamada r á n u l a supm-Móidea, está to­
davía mal conocida: es pues probable que no 'sea un simple 
quiste del cuello n i un higroma desarrollado en una bolsa se­
rosa accidental, sino antes bien una recidiva de la ránula ordi­
naria. 

Curso.—La ránula comunmente crónica presenta en oca­
siones un curso muy rápido; recibe entonces el nombre de 
ránula aguda. Se puede observar la inflamación de su pared, 
que se engruesa, y la formación de pus, que se mezcla con 
su contenido. 

Diagnóstico.—Ránulas falsas.—Ya hemos dicho que han sido 
tomados por ránulas , lipomas, quistes dermoideos y quistes U -
Mticos. En el caso en que el sitio de estos tumores sea el mis­
mo del de la ránula, es muy difícil establecer un buen diag­
nóstico. Sin embargo, la fluctuación falta ó sea muy oscura 
en el lipoma ó los quistes dermoideos. 

Debe establecerse el diagnóstico entre la verdadera r ánu l a 
y las falsas, conocidas con los nómbresele r ánu l a salival, san-
4jidnea é intermitente. 

I.0 La r á n u l a salival es una acumulación de saliva en el 
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conducto de Warthon; hay con frecuencia un cálculo en su-
abertura; el tumor aumenta, y es á veces doloroso durante 
las comidas. Excitando la mucosa se puede hacer salir saliva 
por el conducto que es el sitio del tumor, 

2. ° La r ánu l a sanguínea es violácea, un poco irreg-ular 
está situada encima de un tumor erectil venoso, alg-unas ve­
ces reducible,, y siempre es cong-énita, 

3, ° La r á n u l a intermitente no es más que la misma ránu ­
la salival, que sobreviene de cuando en cuando, y se vacia en 
seg-uida. 

Tratamiento.-—Se ha tratado la ránula: 1.°, por punción sim-^ 
pie del quiste; 2.°, por incisión de su pared,- 3.°, por cauteriza-
don de la pared superior del quiste; 4.°, por el sedal, que atra­
vesando la cavidad del quiste, determina la inflamación de­
sús paredes; y 5.°, por la extirpación total de la bolsa. 

Todos estos procedimientos han sido abandonados por cau­
sa de los dolores que producen unos y las recidivas á que ex­
ponen otros. 

Muchos cirujanos, creyendo que la ránula era debida á la 
retención de la saliva en el conducto de Warthon, han pro­
curado establecer una fístula que pong'a en comunicación la 
cavidad del quiste con la boca. Con este objeto escindía Boyer 
una porción de la pared del quiste, cuyo contenido se vacia­
ba espontáneamente. Dupuytren colocaba un ioton parecido 
á los de la pechera de. camisa en una abertura que hacia al 
quiste; una de las mitades del botón la introducía en la cavi­
dad del quiste patológico y la otra en la boca. Jobert practi­
caba la autoplastia: su operación consiste en incindir la mu­
cosa por encima del quiste y escindir una porción de la pared 
propia de la bolsa; después invertía los dos bordes de la muco­
sa en el quiste y hacía la sutura de los labios de la herida 
mucosa con los de la herida hecha en la pared de la ránula. 

El verdadero tratamiento de la ránula puede hacerse por 
dos métodos: 1.°, \& punción é inyección iodada; y 2.°, la esci­
sión de una porción del quiste, seg-uida de la cauterización de 
la parte profunda. 

El úl t imo método es muy doloroso; le emplea Gosselin, y 
nosotros preferimos el de la punción seg-uida de inyección io­
dada. 

Antes de hacer la inyección se debe vaciar el quiste y l a -
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varíe con cuidado en agua tibia: después la operación se 
hace como para el Mgroma, el hidrocele, etc. 

§ 5.0 Enfermedades de l a b ó v e d a palat ina. 

Estas enfermedades son raras. 
l } ^ l e s i o n e s traumáticas, heridas y f rac t i í ras no pre-

cpntan nada dierno de anotarse. 
Las lesiones infiamatorias consisten en ^nMMac^on 

simple á e U mucosa, accesos, caries y necrosis La inflama-. 
T n forma parte de la estomatitis. Los abcesos la suceden al­
emas veces, pero ordinariamente son consecutivos a la ca-
Ss 6 U a n crPosiS5 ya sean estas de naturaleza sifilítica ya 
ocasionadas por la caries dentaria. Estos abcesos presentan 
una dureza particular, debida á su posición debajo de una 
membrana fibro-mucosa gruesa; no es raro tomarles por t u -

m ^ Uislemmes de nutr ición son raras igualmente. Eeco-
riendo los diversos autores, encontramos un caso de encon-
dromo. otro de aneurisma, otro de quiste y algunos de exos-
tosis y tumores erectiles. Como las perforaciones son muy fre­
cuentes, diremos sobre ellas algunas palabras. 

Los tumores malignos pueden tener origen en la bóveda 
palatina y presentarse ya bajo la forma de cancroide, que se 
£ r a m i ' ó ménos rápidamente , ya b a j ó l a ^ verdadero 
tumor canceroso, que principia por las partes profundas de la 

mucosa. ' ^ ^-.^+0^ 
Se observan también tumores adenoides, que se presentan 

ordinariamente con caractéres de benignidad. ¿Es út i l decir 
que estos tumores se dirigen bácia la lengua y que impiaen 
las funciones de este órgano? Los tumores de la ^ove4a pala­
tina se comportan como los de otras regiones, y su evolución 
se modifica únicamente por la disposición de la región 

Pueden encontrarse en la bóveda palatina tumores gomosos 
y ulceraciones siflUticas. Los primeros no se reconocen mas que 
por los síntomas concomitantes de sífilis constitucional ó por 
la ulceración que sucede al reblandecimiento y ála per íora-
cion del tumor. Las ulceraciones sifilíticas no principian sobre 
un tumor; presentan su coloración especial, los bordes corta­
dos á pico/la induración periférica y la ingurg i tac ión indo-
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v T J * ' ? SfnSlios' como y» l i r i o s visto en las úlceras sifi. 
Micas de los ataos Sin embarg-o, si no existen síntomas lo » 
es ciertos « o t r o s síntomas de sífilis, es difícil disting-nir esta 

ulceración de la del cancroide, y entonces el tratamiento a n t 
Sifilítico es la piedra de toqne que disipa todas las dndas. 

i . Los naos de conformación consisten en divisiones v 

§ 6.» Enfermedades del velo d e l paladar. 

veda p a M n a freCUenteS estas enfe™edades que las de la bó-

« 1 L L a S feS¿"W son la palali t is , que compli-

Z J m I o n D Paladar que suceden á la infiamacion; la «yfe-
este misma. Pr0l0n"aC10D de Ia campanilla y los aice j i e 

d o m T n , a n T r f i a ¡ a í e-taS leSÍOneS' I " 6 son' Por 10 demáS, del aomimo de la patolog-ia interna. 

Praentan tres síntomas particulares: 1.° dolor y entorneci 
S V V d-rS; , f - : tl,mefaCCÍOn e n 0 ™ e r u b t X y calor, y 3. dificultad en las funciones de vecindad 

v c á n c ^ Z i T r ^ nUtrÍCÍOn pue<ieQ ser « i t ó * » 
L r a c t t e T n ' • ^ T f f ^ ^ 1 u e P r e s » t e n los mismos 
caracteres que ente bóveda palatina. No es raro observar la 

de los músculos del velo del paladar y por Z s -
r e T d é t e 8'an/Ue0; ^ Sa,Ída de 108 aUmentos A br ices 

i ^ ^ t T , : ^ ^ 0 - L a s -

hipertrofia de t - ^ ' f m t ó « «««fe»en en la falta, atrofia, 
def paladar 8 Campanilla ^ la bifurcación del velo 

Perforaciones de la bóveda paiatma y de! velo del paladar. 

Estes" ú u w ' 8 Parforaciofs son i n g é n i t a s ó éccidmfales. 
reunir nú n ^ d b « 5 ' ya de ^ 0PeracÍ011 Comple t a para reun.r un paladar bifido, ya de una necrósis sifilítica ó escro-
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fulosa, ya de una ulceración sifilítica, ya de una herida con 
pérdida de sustancia. 

Síntomas.—Dos síntomas indican una perforación; la voz 
g-ang-osa y el paso de los alimentos líquidos y semilíquidos á 
las fosas nasales, lo mismo que la llegada del moco nasal á 
la boca. 

Estos síntomas son tanto más marcados cuanto que la per­
foración sea mayor. Pudieran faltar si la abertura es muy pe^ 
quena. 

Se lleg-a v i diagnóstico d é l a causa de la perforación, mter-
rog-ando al enfermo sobre sus antecedentes y estado g-eneral. 

Tratamiento.—Se pueden aplicar oMuradores, que los fabri­
cantes y alg-unas veces los mismos enfermos confeccionan. 
Este es un tratamiento paliativo, aplicable solamente en las 
perforaciones de la bóveda palatina. 

Tratamiento curativo.—Consiste en practicar una operación 
por la que se llegue á una curación definitiva. Todas las ope­
raciones se reducen á la autoplastia, y además todas parten 
del método f rancés , que separa las soluciones de continuidad 
por deslizamiento de los colg-ajos. 

Los numerosos procedimientos que desde el de Roux han 
sido examinados para reparar las pérdidas de sustancia de la 
bóveda palatina, tienen entre sí la mayor analogía. Consisten 
en avivar la mucosa al nivel de la perforación, disecar uno ó 
dos colg-ajos, que se hacen deslizar hasta llenar la pérdida de 
sustancia, y finalmente en reunir por puntos de sutura. 

En todos los casos es necesario despeg-ar el periostio, que 
formará parte del colgajo, pudiendo así esperarse una repara­
ción ósea más ó ménos completa. 

Para las perforaciones del velo del paladar se refrescan los 
bordes de la solución de continuidad, que se reúnen con pun­
tos de sutura. Ahora se usan para la estafilorafia hilos de 
plata que se aprietan por medio de tubitos de plomo ó tubos 
de GaUi, como en el procedimiento de Bozeman, para las fís­
tulas vésico-vaginales. 



346 ENFERMEDADES DE LA BOCA. 

ARTICULO SEXTO. 

ENFERMEDADES DE LOS DIENTES. 

Los dientes SOQ órganos duros, blancos, implantados en los alvéolos 
de los dos maxilares. 

Hay en el adulto treinta y dos dientes, diez y seis en cada mandíbula; 
los de la mandíbula superior están representados exactamente por loa 
de la inferior. 

Cada mandíbula presenta, procediendo de delante atrás, cuatro incisi-. 
vos, dos á la derecha y dos á la izquierda; dos caninos, uno á derecha y 
otro á izquierda, y diez molares, de los cuales cinco están situados en el 
lado derecho y cinco en el izquierdo. Entre estos cinco molares, los dos 
anteriorosde cada lado se llaman molares menores, siendo asi que los tres 
posteriores constituyen los molares mayores. Se da el nombre de dientes 
ó muelas del juicio á las últimas de cada mandíbula: hay cuatro. 

Guéntanse los dientes desde la línea media hácia los lados: así el incisi­
vo medio se llama primer incisivo; el molar menor, situado inmediata­
mente detrás del canino, se denomina primer molar menor, etc., etc. En 
resumen, existen en el adulto ocho incisivos, cuatro caninos, ocho mo­
lares menores y doce molares mayores, de los cuales cuatro de! 
juicio. 

Caractéres generales.—Los dientes están formados de una parte libre, 
corona; de una parte implantada en los alvéolos, raiz. Una porción an-̂  
gosta, cuello, separa la corona de la raiz. 

La corona, brillante, cubierta de esmalte, está á descubierto en la ca­
vidad bucal. La porción inmediata al cuello está cubierta por las encías, 
sitio muy frecuente de los depósitos calcáreos, de un blanco amarillento 
que constituye el tártaro de los dientes. Las coronas están regularmente 
yusta-puestas para formar los arcos dentarios, y separadas entre si por 
un intérvalo triangular cuya base mira á la encía. 

El arco dentario inferior describe una curva más pequeña que la del 
superior, y en una boca normalmente conformada los dientes de la man­
díbula superior, en particular los incisivos, pasan los dientes inferiores 
2 á 3 milímetros. 

El cuello délos dientes corresponde al borde alveolar y está tapado por 
la encía. 

La raiz, metida en el alvéolo, se adhiere á sus paredes por una mem­
brana fibrosa que el borde libre del hueso se continúa con el periostio 
del maxilar y la sustancia de las encías. Esta membrana, periostio-alvéo­
lo-dentaria, forma una sola capa, que se extiendo por toda la superficie 



ENFERMEDADES DE LOS DIENTES. 347 

alveolar. Los dientes presentan en el vértice de cada raizun orificiopara 
el paso delosvasos y nervios que concurren á la nutrición de la pulpa 

dentaría. (Fig. 255.) 
Caractéres particulares.-Cada especie de dientes los presenta, y es 

muy fácil distinguir un incisivo, un canino, un molar menor y un molar 
mayor Puede irse más lejos ea este diagnóstico, pues una vez determi­
nado cualquier diente puede decirse la mandíbula á que pertenece. Los 
facultativos deben saber distinguir los dientes, y ocúpense ó no de las 
alteraciones de estos órganos, han de conocer por lo ménos suestada 
normal y patológico para poder dar consejos á sus clientes. 

H ° Incisivos.-Sn corona es angosta, cerca del cuello redondeada, y 
«u cara anterior convexa y vertical; la posterior está cortada en bisel 
desde el cuello hasta el borde libre dé la corona; las caras laterales se 
adelgazan á medida que se va aproximando al borde libre, y están se­
paradas de los dientes vecinos por un cortísimo espacio triangular; al 
nivel de este espacio se eleva la encía en forma de punta. 

El cuello es completamente redondo. La raiz es única, comea y 
aplanada transversalmente. De este aplanamiento resultan desbordes, 
el anterior más grueso que el posterior. 

Los incisivos superiores se diferencian de los inferiores por su corona, 
que es más aplanada y más ancha, y por su raiz, que es más redon­
deada. Los medios tienen una corona mucho más ancha que los late-

^Lo's incisivos inferiores presentan de cada lado de la raiz un surco 
longitudinal, que da á esta raiz el aspecto de dos raices reunidas. Su 
corona es estrecha y prolongada. Son los más pequeños de todos los 

dientes. a i - • • 
2 0 Camnos.-Estos dientes, situados en cada lado de los incisivos, 

presentan caractéres muy marcados en las dos mandíbulas. Tienen una 
forma más cilindrica que los otros dientes de una sola raíz, los únicos 
con los cuales se podrían confundir. Su corona es cónica y forma una 
punta que traspasa el borde de los demás dientes. Esta corona es con-
vexa, redonda en la cara externa, aplanada y aun cortada en bisel en la 
interna. • . • • j + • 

La raiz de los caninos es más larga que la de los incisivos, y determi-. 
na delante del hueso una eminencia considerable en la mandíbula su­
perior, donde es conocida con el nombre de abolladura canina. 

Los caninos superiores se distinguen de los inferiores por su raíz, 
que es mucho más gruesa y más larga. Esta raiz recibe un ramo ner­
vioso del nervio sub-orbitario en el momento en que este pasa debajo 
del globo ocular, lo que explica el dolor excesivo que se experimenta 
algunas veces %\ extraer este diente, y la denominación'de cheníe deí 
ojo que ha recibido del vulgo. Aunque la extracción de estos dientes 
seamuydolorosa y algunas veces difícil, seda prueba de ignoran^ 
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cia refiriendo á esta operación una lesión cualquiera del globo ocular 
Las raices de los caninos inferiores, más pequeñas que las de los su-

penores, presentan un surco longitudinal más señalado en el lado ex-
terno. 

_ Los caninos superiores no corresponden á los inferiores. Como los 
mcisivos superiores son más anchos qae los otros, los caninos se ha-
llanjeparados y situados entre el canino inferior y el primer molar 

3 / Molares menores ó bicúspides.-Los molares menores se prome­
dian, así en el volumen como en la 
posición, entre los caninos y los mola­
res mayores. 

Su corona tiene por el lado de la su­
perficie triturante dos tubérculos se­
parados por un surco antero-posterior; 
el tubérculo es más grueso que el i n ­
terno. La cara de la corona que toca 
los dientes vecinos está algo aplana­
da, mientras que las caras interna y 
externa son convexas y redondeadas. 

Su raiz es única y algunas veces bí-
fida. Cuando es única presenta un sur­
co longitudinal bastante marcado. Los 
superiores son más á menudo bífidos 
que los inferiores. 

Los molares superiores menores se 
distinguen de los inferiores por el ma­
yor volumen de los dos tubérculos de 
la superficie triturante de la corona. 
Es f ici l notar también, especialmente 
en el primero, que el tubérculo ex­
terno traspasa hácia fuera el molar 
inferior menor, de tal suerte que la 
cara externa de la corona de los supe­
riores es mucho más larga que la i n ­
terna, lo que no se observa en los i n ­
feriores. 

4.° Molares mayores ó muUicúspi-
cíes,—Estos molares poseen una coro-

f , , . na muy voluminosa, provista por el 
iado de la superficie triturante de tres, cuatro ó cinco tubérculos ó cús­
pides separados por surcos. 

Sus raices son siempre múltiples, excepto, en algunos casos, en las 
muelas del juicio. Es fácil distinguir los molares superiores mayores de 

Fig. 255.—Corte vertical de un incisivo. 
a, a. Pulpa dentaria que llena la cavidad 

del diente.—¿. Cemento que cubre la 
raíz hasta el cuello.—c. Esmalte que 
se extiende al rededor de la corona.— 
fir. Marfil, con el esmalte gastado en 
el borde cortante del diente; en el cor­
te del marfil las líneas negras represen­
tan los conductillos dentarios. 
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los inferiores, y hasta es posible reconocer un primero, segundo y tercer 
molar mayor. 

¿Cómo se han de distinguir los molares superiores é inferiores mayo­
res? El borde externo de la superficie triturante de los primeros es más 
saliente que el interno. Lo contrario existe en los segundos. 

Distingüese sobre todo por las raices. Las de los inferiores son casi 
siempre dos muy fuertes, paralelas, aplanadas, de delante atrás y dis-̂  
puestas de tal modo que la una es anterior y la otra posterior. La ante­
rior está casi siempre recorrida en el sentido de su longitud por un sur­
co longitudinal que le da el aspecto de dos raices soldadas. 

Las raices de los superiores son tres, algunas veces cuatro y hasta 
cinco. Con mayor frecuencia divergen, dirigiéndose la interna hácia 
dentro y las otras dos hácia fuera. Son menos largas y fuertes que las de 
los inferiores. ¿Cómo se puede distinguir cada uno de los molares ma­
yores? El primero de la mandíbula superior presenta la corona más 
ancha y más voluminosa, con cuatro tubérculos ó cúspides separados pur 
un surco ó cruz. Presenta en su cara interna un surco vertical que sepa­
ra los dos tubérculos internos y se prolongan sobre el cuello, lo que solo 
se observa rara vez en los otros. Las raices son más largas, más gruesas 
y más divergentes. 

El segundo molar superior mayor no presenta más que tres tubércu­
los. Las raices son menos divergentes que las del primero, y por lo tanto 
el cuello está menos estrechado; asi es que su extracción es más fácil 
que la del primero. 

El tercer molar superior mayor ó muela del juicio es irregular, y la 
cara triturante de la corona es algunas veces mamelonada y está como 
plegada. A menudo se encuentran tres tubérculos. Las raices están á 
veces soldadas, son más cortas y pre­
sentan en sus caras surcos que indi­
can el vestigio de las tres raices. 

Los tres molares mayores de la 
mandíbula inferior tienen entre sí d i ­
ferencias análogas á las de los mismos 
de la superior. 

Estructura.—Los dientes están for­
mados de una parte dura y otra blan­
da. La primera, la única que se halla 
en los dientes desecados, está formada 
por los tejidos dentarios en número 
de tres, marfil, esmalte ó cemento. La 
segunda, que se llama pulpa dentaria, llena la cavidad del diente. 

Marfd.—El marfil ó dentina, masa principal del diente, forma las pa­
redes de la cavidad dentaria, que se abre por un orificio en el vértice de 
cada una de las raices. Esta sustancia es amorfa y está horadada de una 

Fig. 256.—Corte transversal de los con-
ductillos dentarios. 

1, l .Luz delconductillo.—2. Membra­
na que tapiza su pared. (Aumento, 450 
diámetros.) 
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Fig. 257.—Anastomosis de los conduc-
tillos dentarios de la raiz. 

1,1. Conductillos.—2, 2. Ramas anas-
tomóticas. (Aumento, 330 diámetros). 

cantidad innumerable de tubitos llenos de serosidad, extendidos desde 
la cavidad bucal á la cara profunda 
del esmalte y anastomosados entre 
sí (1). Estos tubos, llamados conduc­
tillos dentarios, están tapizados por una 
película y se anastomosan con los con­
ductillos vecinos por medio de peque­
ñas prolongaciones análogas á las 
que reúnen los osteoplastas (fig. 256 
y 257.) 

Por el lado del esmalte los conduc­
tillos dentarios se abren algunas ve­
ces en pequeñas cavidades situadas 
entre el esmalte y el marfil. Cada 
conductillo tiene Om^üOI á 0mm,002 
de grosor. 

Esmalte.—¥A esmalte ó sustancia vitrea está constituida por fibras pris­
máticas yustapuestas, que presentan 
una de sus extremidades en la super­
ficie del marfil y la otra en la super­
ficie libre del esmalte; forman peque­
ños prismas de 4 ó 6 caras (fig. 258). 

Solo se encuentra el esmalte en la 
corona de los dientes: se adelgaza 
insensiblemente hasta el cuello, en 
donde cesa,. 

Las fibras del esmalte están unidas 
sin intermedio de ninguna sustancia. Cuando se examinan estas fibras 

en sus extremidades libres yustapues­
tas, se ve una especie de mosáico re­
gular, análogo aí que determinan por 
su yustaposicion las células de epite­
lio pavimentoso (fig. 259.) 

Las fibras del esmalte presentan es­
trías transversales más graduadas al 
ponerlas en contacto con ácido clorhí­
drico diluido, lo que le da cierta ana­
logía con las fibrillas musculares. 

El esmalte está revestido de una 
membrana muy delgada, que lleva 

el nombre de cuticulá; se adhiere íntimamente al esmalte, y no se puede 

(i) Recientemente ha demostrado Tomes que las células dentarias, 
células epiteliales que forman la pulpa dentaria, envían una prolonga-

F i g . 258.—Fibras del esmalte vistas con 
un aumento de 350 diámetros. 

Ptg. 259.— Extremidades yustapuestas 
de las Abras del esmalte, tales como 
se encuentran en la superficie de los 
dientes. (Aumento 450 diámetros.) 
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separar de él sino por medio del ácido clorhídrico. Es una membrana 

1 1 — ' 

i 

.. Sí 

Ha. 280.-Vasos de los dientes del lado izquierdo (adulto). La corteza huesosa se ha 
quitado para dejar ver la terminación de los vasos y las raices de los dientes. 

i . Superficie granujienta del maxilar superior, que resulta de la decorticación del 
hueso.-2. Supetficie granujienta del maular inferior.-3. Apófisis coronoides del 
maxilar inferior.—4. Arteria dentaria inferior.-5. Arteria suborbitaria.-6. Ramos 
de la arteria alveolar, que se dirigen á los molares y pasan por los mismos agujeros 
que los nervios dentarios posteriores.-7. Ramo de la arteria suborbitana, situado 
en el conducto del nervio dentario anterior (profundizado en la pared anterior del 
seno maxilar) y dirigido á la canina y á las incisivas.-S, 8, 8. Terminación de as 
arterias en las raices de los dientes.-9, 9. 9. Las raices dentarias están divididas 
por la mitad para enseñar la cavidad dentaria y el vaso alh contenido.—10. Kamo 
mentoniano cortado.—11. Terminación de la arteria suborbitana. 

cion filiforme de su propia sustancia á los conduclillos dentarios, desig-
nándose estos filamentos con el nombre de fibras de Tomes. .Este autor 
atribuye á estas fibras blandas la sensibilidad dé l a dentina; pero son ne­
cesarios nuevos estudios sobre esto, en atención á que no se conoce 
exactamente eí modo de terminación de los nervios de la pulpa. 
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amorfa, que se amolda sobre las eminencias formadas por los prismas 
del esmalte, resiste sobremanera á los agentes químicos, al agua hir-
viendo, y constituye un poderoso medio de protección para el esmalte. 

Cemento.—Encuéntrase solamente en la raiz, donde forma una capa 
que se adelgaza progresivamente, según se va acercando al cuello; está 
constituido por la materia amorfa de la sustancia de los huesos y por 
los osteoplastas; se hallan muy rara vez conductos de Havers y vasos. 

F i g . 261.—Nervios de los dientes del lado derecho (adulto). La corteza ósea se ha 
desgastado para ver las raices de los dientes y sus filamentos nerviosos (1). 

1. Nervio maxilar superior.—2. Nervio sub-orbitario 3. Nervio dentario anterior en 
el espesor del hueso.—4. Nervios dentarios posteriores en el espesor del hueso.— 
5. Nervio dentario inferior en el conducto dentario.—6. Ramo mentoniano corta^ 
do.—7. Terminación del nervio dentario, del canino y los incisivos (ramo incisivo). 

(1) La parte anatómica y las figuras que la acompañan se han lomado de la 2.* edición 
mi Tratado de anatomía y disección, tomo I I I . 
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Pulpa dentaria.—la pulpa ó bulbo dentario es la materia blanda que 
llena la cavidad del diente desde la abertura del vértice de la raiz hasta 
el centro de la corona. Esta materia es rojiza y muy adherente á la cara 
interna del marfil; está limitada por una membrana, llamada mem6rana 
de formación del marfil, la cual está formada por la yustaposicion de 
células análogas á las del epitelio cilindrico, que envian, según Jones, 
prolongaciones filiformes á tos conductillos dentarios. Más profunda­
mente en la pulpa «stas células toman una forma esférica. La sustancia 
de la pulpa está compuesta de un tejido análogo al mucoso, no viéndose 
ninguna fibra elástica, sino un crecido número de vasos y nervios. 

Las arterías de los dientes de la mandíbula inferior vienen de la den­
taria inferior, rama de la maxilar interna. Esta arteria penetra en el 
conducto dentario, que recorre hasta el agujero barbal, en donde dala 
arteria del mentón que sale por el agujero, y un ramo que va á la ca­
nina y á las incisivas. En su trayecto abandona un ramo para cada raiz 
dentaria, ramo que penetra en el orificio de la raiz para contribuir á 
la formación de la pulpa. Las venas de los dientes de la mandíbula i n ­
ferior siguen el trayecto de las arterias. 

Los dientes de la mandíbula superior reciben sus arterias de la a l ­
veolar y sub-orbitaria. La alveolar penetra en el espesor del maxilar sa-
perior por agujeritos que dejan también pasar los nervios dentarios-
Sus ramas caminan por el espesor del hueso y van á las raices de los 
molares mayores y menores. La arteria suh-orbilaria suministra á la 
canina y á las incisivas superiores una rama, que desciende en el con-
ductillo óseo, situado en la pared anterior del seno maxilar, conducto 
que toma su origen en el suborbitario, y cuyo trayecto no puede verse 
sino después de haber separado la corteza ósea del maxilar superior, 
como se ve en la figura 260, 7. 

Losnemos de la pulpado los dientes son suministados por el trigémino, 
lo cual explica por qué razón la cáries dentaria determina algunas veces 
irradiaciones neurálgicas en toda la esfera de distribución de este nervio. 
El nervio dentario inferior, rama del maxilar inferior, se dirige á los dien­
tes de la mandíbula inferior, siguiendo el trayecto de la arteria denta­
ria. Este nervio abandona un ramo al nivel de cada una de las raices 
dentarias. El ramo nervioso penetra con la rama arterial en la cavidad 
del diente, cuyo vértice de la raiz está siempre inclinado hacia el lado 
del nervio. Del mismo modo quedas arterias, los nervios de los dientes 
de la mandíbula superior proceden de dos orígenes: los de los mo­
lares, llamados nervios dentarios posteriores {fig. 261, 4), vienen del 
maxilar (4) y penetran por los agujeros que hay en el borde posterior 
de este mismo maxilar; los nervios de los incisivos y del canino, den­
tario anterior, parten del suborbitario (2) á su paso en el conducto del 
propio nombre, y nacen por un ramo que acompaña á la arteria y va á 
los mismos dientes. 

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO 11. 23 
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Composic ión q u í m i c a — L a dentina ofrece una composición análoga á 
k de la sustancia ósea, encontrándose en ella una materia orgánica 
endurecida por una incrustación de sales. 

La materia orgánica, llamada cartílago dentario, es menos abundante 
en los tejidos dentarios que en la sustancia ósea, siendo á las sales 
como i es á 4 en la dentina, mientras que en los huesos la proporción 
es de 1 á 3. 

Análisis de la dentina seca tomada en un hombre adulto (Bibra), 

Materia orgánica «7 61 
Materia grasa. 
Fosfato de cal y fluoruro de cálcio. 
Carbonato de cal. . . . . . . . . . 
Fosfato de magnesia. 
Otras sales . 

0 40 
66 72 
3 36 
1 Ü8 
0 83 

100 00 

F i g . 262.—Dientes de la primera dentición en el feto de término.— 
Están también situados en el espesor del maxilar y cubiertos por el 

borde gingival. 

i . Espina nasal anterior.—2. Primer molar inferior mayor ó diente 
de siete años.—3. Primer molar menor.—4. Primer molar su­
perior. 

A p a r i c i ó n de los dientes.—Los autores no están acordes acerca de la 
época de apar cion de los primeros dientes. Según Gruveiihier, la erup­
ción de los dientes empieza hácia el sexto mes del nacimiento para ter­
minarse hácia el principio del cuarto año; según Oudet, comienzan á 
aparecer del sétimo al octavo mes; según Hervieux, hácia el undécimo, 
y según Trousseau, hácia el decimotercero solamente. 

De todo esto se infiere que esta época es variable. Dicese que Luis XIV 
y Mirabeau nacieron con incisivos. 

Los dientes de la primera dentición suelen aparecer en el orden si-
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iguiente: 1.°, incisivos medios inferiores, del cuarto al décimo mes; 
2.°, incisivos medios superiores, algún tiempo después; 3.°, incisivos l a ­
terales inferiores, del décimo al décimosexto mes; 4.°, incisivos latera­
les superiores, algo después; 5.°, molares inferiores menores, de uno y 
medio á dos años; 6.°, molares superiores menores, algo después; y 

. f ig. 263.—Evolución de los dientes en un niño de dos años, Los incisivos 
están completamente desarrollados. Apercíbese ya una porción de los mola­

res menores y la punta del canino superior, 
1. Parte anterior del hueso, espina nasal.—2. Molar mayor en el maxilar. 

—3. Incisivo lateral inferior.—4. Canino superisr.—5. Primer molar su­
perior menor. 

en el transcurso del tercer año los caninos inferiores, y los superio­
res á poco tiempo. 

Los dientes de la primera dentición son de un blanco azulado; sus rai ­
ces son cortas, lo mismo que su corona; en fin, estos dientes contienen 
ménos fosfato de cal que los de la segunda dentición. Están desgastados 
y repelidos poco á poco de sus alvéolos por los dientes de la segunda 
dentición que deben reemplazarlos. 

Los dientes de la segunda dentición son treinta y dos, de los cuales hay 
veinte de reemplazo y doce nuevos:!.0, el primero que aparece es el 
primer molar mayor, mostrándose á los siete años, y conociéndose en el 
Vulgo con el nombre de diente de siete años, con raices muy largas; 
SI.0, vienen en seguida los incisivos medios inferiores, de siete á ocho 
•años; 3.°, los incisivos medios superiores, de ocho á nueve años; 
4. Vos incisivos laterales, de ocho á diez años; 5.°, el primer molar me­
nor, de nueve á once años; 6.°, á poco tiempo los caninos; 7.°, el segun-
'•áo molar menor, de doce á catorce años; 8.°, el segundo molar mayor. 

• 
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de trece á quince años; y 9.°, en el último molar mayor, ó muela del 
juicio, entre veinte y treinta y cinco años. 

el ffj 

F i g . 264.—Evolución de los dientes (niño de seis y medio á siete años). Hay 
diez dientes, y el de siete años empieza á aparecer. 

1. Incisivo de renovación.—2. Canino de renovación.—3. Segundo incisivo 
de renovación.—4. Molar menor de renovación.—5. Diente de siete años, 
—6. Canino inferior de renovación.—7. Segundo molar menor.—8. Se­
gundo molar mayor en camino de formación. 

En este artículo, concerniente á la patolog-ía dentaria, es­
tudiaremos sucesivamente: i.0, las enfermedades del diente, 
considerado en su totalidad; 2.°, las que son propias de cada 
tejido dentario en particular; 3.°, las operaciones que se prac­
tican en los dientes, j 4.°, la protesis dentaria (1). 

(1) En la redacción de este artículo nos hemos servido de los nume­
rosos trabajos publicados por el Dr. Magitot, del cual hemos tomado esta 
clasificación y el mayor número de nuestras descripciones. 

A no haber tenido que quitar á la presente obra su homogeneidad, ha­
bríamos intitulado este articulo Nociones elementales de odontología ó His~ 
toria abreviada de las afecciones de los dientes y operaciones que les con­
vienen. 
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§ i . ' Afecciones d e l diente considerado en su total idad. 

Estas afecciones comprenden los vicios de conformación, las 
Usious traumMicas, las inflamatorias y las orgánicas. 

I . — Y l C I O S DE CONFOEMACION. 

A Anomal ías ó accidentes de la evolución-, teratología 
dentaria. 

Las anomalías de la evolución dentaria pneden presentarse 
en la primera y segunda dentición; son mas frecuentes en es-

^ L ^ T u s a s principales son los desórdenes de nutrición, que 

ar or^ «votado» de los dientes (niño de 8 á 9 anos). Todos los dientes 
f t ? í a 2 ^ ^ ? d S o n y el diente de siete años han aparecido ya; algunos 
-de la primera dentición ^ ^ ^ . ^ est.n á pullto de sahr. 

, „ . , ,„ p̂o-unda dentición en una cavidad ósea especial, determi-
1. Canino de lause?™aa^7"" iz del diente de leche respectivo.-2. Dos 

nando la reabsorción de la r f z J ^ ^ 1 ^ , , ^ , , ue expulsan los de leche 
dientes mo ares menores g t a segun â dentición q ^ 
correspondientes^S ^ saür, y que empuja el 
'^^^^ Canino superior d é l a segunda denUaon. 
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pueden sobrevenir durante el período folicular, y que depen^ 
den, ya de circunstancias locales, ya de fenómenos g-enerales 
como las diatésis hereditarias ó adquiridas. A este orden de­
causas es preciso referirlas anomalías de forma, estructura 
desarrollo, etc. Otras anomalías reconocen por ag-ente de f o / 
macion un obstáculo, que se opone al libre desenvolvimiento 
de estos órganos: tales son las anomalías de dirección que en 
los dientes permanentes resultan de la caída tardía de los tem 
poranos, y tales también los accidentes propios de la muela 
del juicio, causa muy común de fenómenos graves y que son 
debidos á la insuficiencia de sitio que encuentra este diente en 
el momento de su evolución. Las anomalías dentarias se cía-
siñcan en el órden que vamos á exponer. 

I.0 Anomalías de forma. Variedades anómalas en la forma de 
los dientes. 

Estas anomalías pueden ser totales, es decir, que todo 
diente tiene el aspecto deforme, está deprimido ó saliente en 
un punto, torcido conforme á su eje ó atrofiado en su total i ­
dad. Otras veces la corona sola presenta estas deformidades 
En otras circunstancias, en fin, son las raices las que están 
delormes; las consecuencias en este úl t imo caso pueden ser 
g-raves, por lo que las raices pueden ofrecer diversas curvatu-
ras ó divisiones anormales. La raiz de un canino puede ser bí~ 
fida lo mismo que la de los bicúspides; estas úl t imas pueden 
también presentar curvaturas que van hasta el áng-ulo recta, 
alg-unas veces. Las raices de un molar pueden ser d i v e r g e 
!e&; e^érminos1die ^ el espacio que las separa está menos 
extendido que el diámetro del alvéolo en el cuello,- ó bien son 
convergentes en su vértice, interceptando un fragmento más 
ó menos voluminoso del maxilar (dientes barrés). En breve 
se comprenden los graves obstáculos que estas úl t imas dispo-, 
siciones pueden oponer á la extracción. Estos serán los graví­
simos inconvenientes de esta especie de anomalía. 

2.° Anomalías de volumen. , 

^ Gl&fe^ anoinalía comprende, ya el aumento ó g e m ^ 
tismo, ya la disminución ó nanismo. No es capaz de ninguna 
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apUcacion práctica, n i justifica de ordinario ninguna Ínter-
vención. 

3. ° Anomalías de sitio. 

«„„ mnv numerosas, y abrazan la trmposicim de los dien-
J Z T U Z Z l L l o lo del arco dentario, Mterotopu ora 
t dentro del mismo (ios dientes palatinos), ora por delante 

Pd a t o o t saliendo1 los dientes detojo del lafiio etc Oom 
p nden tamfiien la fieterotopla fuera de las m ^ 3 * ^ ; ' ^ 
F . ™oelas del inicio que se desarrollan en la rama ascendente 
d d Z S a r Mer io r , la apófisis coronóides 6 cerc» ^ c ^ 1 0 ' 
?, Ln lmente los dientes ovíiricos contenidos en los quistes. 
yfiLa Zve 'ncion qnirdrgica en la ^e ro top iaden t tna jn 
ovneral debe limitarse á la avulsión, siempre que un diente 
Itaado defectuosamente canse incomodidad 6 accidente. Hay 
que abstenerse faltando estas dos condiciones. 

4. " Anomalias de dirección. 

las mis comunes de todas: afectan en particular los 
d i " e ~ t e S , que encuentran en la ^ 
temnorarios un obstáculo á su salida normal. Estas anomalías 
s n X « f e ' m i o » 6 inclinación báeia delante del arco denta-
to la « 6 inclinación hácia dentro del mismo, as 

l e a l e s y las desviaciones por roiavon sotre 

La anteursion puede afectar los dos arcos dcntarins si­
multáneamente, ó solo una délas dos mandíbulas 6 también 
un diente aislado. Si afecta los dos arcos ^ ^ ' ^ Z -
sultar de una desviación análoga de los maxilares, exagera 

tá limitada á una mandíbula, son por lo \os ^ 
vos y caninos que la presentan; la reducmon P"^e m t e n ^ 
se y obtenerse con un apatato apropiado (la fig. ^ * m p e ^ 
una deformidad de esta especie cansada por un ̂ a t o ¿e | 0 
ma elástica volcanizada, que ejerce en los dientes desviado, 
una presión constante y progresiva.) 
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b. La retroversion puede afectar toda la mandíbula supe­
rior, cuyo arco se halla inscrito en el inferior durante la oclu­
sión de la boca. 

Hay en este caso inferioridad de los diámetros transversal y 
antero-posterior ó atresia del maxilar superior. Encontrare­
mos esta deformidad en las anomalias de disposición. 

Si la retroversion ocupa los dientes anteriores, incisivos y 

i -.. ; . F ig . 266. 

1VaYes1-BdelETCmddeta/i01^^ri0^• qUe Prf fta ™a retroversion de las dos incisiones late­
rales.—ÜÜI molde de la misma mandíbula después de la curación—C El anarato de 
presión postero-anterior constante, después que ^efectuado la r educcL . (Magitot ) 

caninos, es igmalmente curable por dos medios: uno de ellos, 
que consiste en la aplicación de un aparato de presión cons­
tante en la misma mandíbula superior, y el otro representado 
por el plano inclinado aplicado en la inferior. En un espacio 
de tiempo que varía según l a edad del sugeto, el grado de la 
desviación y los cuidados del tratamiento, es posible la cura­
ción en la mayoría de casos. 

c. La anomal ía de dirección por rotación sobre el eje afecta 
con preferencia los incisivos permanentes superiores, único 
caso, por lo demás, en que necesita la intervención quirúrgi-
ca,- consiste en tal disposición, que se liace anterior uno de los 
toordes del diente. Si están afectados muchos incisivos, la 
parte anterior de la boca ofrece una especie de imbricación en 
el sentido lateral á manera de las tejas de un tejado. En la 
reducción de estas desviaciones no debe pensarse en el uso de 
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los aparatos cuya inutil idad ha sido reconocida por la prác­
tica Aconsejamos repetir el medio propuesto y ya empleado 
en doce casos por el doctor Magitot, esto es, la rotación ar­
tificial brusca; cóg-ese el diente con una llave, cuyas mues­
cas están g-uarnecidas de láminas de plomo, luxado sm rotu­
ra del haz vásculo-nervioso de la pulpa y restablecido brusca­
mente en supos ic ión normal [fig. 268). Un vendaje apropiado 

• i„i Vin SfS —Eepresenta el molde de la man-
Ht. 267.-Molde de la regwi, ^tenor del l e^nte deSpUeS de la extracción 

arco dentario superior en una nina de r.ue. ^ incisivos laterales , con el objeto de 
ve años. El'incisivo central izquierdo ha ^ ' ° - ¿ f el enderezamiento del incisivo 
experimentado una rotación de cosa de un permür 
cuarto de circulo ; los incisivos laterales central, 
presentan también una leve yetroversion 
(Magitot,) 

en liebras de seda ó en gutta-percba, muy grandes precau­
ciones bajo el punto de vista alimenticio y cuidados sucesi­
vos, componen el tratamiento. E l mismo autor de diez casos 
que ha operado, no ha tenido ning-un mal resultado. Hasta la 
edad de catorce años se ha intentado la operación; pero las 
probabilidades de éxito parecen disminuir después de la edad 

f i j . 269.—La misma mandíbula tícho dias 
después de la operación, 

r i n 2'70.—La misma, diez y ocho meses« 
pues de la operación. 

de ocho á diez años, época en que los dientes permanentes se 
prestan mejor á esta torsión por razón del volumen y blandu­
ra de la pulpa y sus vasos. 
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d. La anonmUapor inclinación lateral resulta por lo común 
de la falta de un diente vecino, en términos de que el primero 
se inclina hácia el vacío dejado al lado suyo. Remédiase con 
bastante facilidad esta desviación aplicando un vendaje pe­
queño de tracción con hebras de seda ó g-oma elástica. Conven­
drá no pocas veces llenar el vacío con un aparatito de prote­
sis, que impedirá vuelva la desviación restableciendo la con­
tinuidad del arco dentario. 

5.° Anomalías de número. 

Comprenden tres especies. 
a. f a l t a congénita de los dientes, mencionada por los 

autores antig-uos y alg-unos modernos, de ning-un modo nos 
parece demostrada. En efecto, salvo el caso de lesión quirúr-
gica grave de los dos maxilares, es difícil admitir la atrofia 
de los 52 folículos que componen las dos denticiones. Somos> 
pues, del parecer del doctor Mag-itot, que consideró estas 
relaciones como apócrifas. 

b. La disminución numérica, esto es, la falta cong-énita de 
uno ó muchos dientes, es bastante común en la dentición per­
manente, rara en la temporal. Los dientes que faltan las más 
veces por atrofia de sus folículos son por órden de frecuencia 
los del juicio inferiores, los incisivos laterales superiores,, los 
del juicio superiores, los molares menores, j en particular el 
seg-undo, sea inferior ó superior, cuyo sitio queda ocupada 
por el molar temporal menor que persiste. Los molares y ca­
ninos faltan muy rara vez. En un número considerable de 
desviaciones de este órden se echa de ver muy rara vez su 
falta. 

c. El aumento numérico es la más común de las anomalías 
de número; comprende lo que los autores entienden con el 
nombre de dientes supernumerarios. Se observa en la dentición 
temporal y la permanente, pero con más frecuencia en esta úl­
tima. En los dos casos puede presentar la dentición supernu­
meraria, ya los caractéres de un diente normal, ya esas for­
mas alteradas y atróficas de la f lg. 271, que ofrece más á me­
nudo en los dientes temporales; el aumento numérico recae, 
sobre todo, en los incisivos inferiores ó superiores; los demás 
dientes casi nunca le presentan. Alg-unas veces el diente su-
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pernumerario ocupa el centro del arco dentario, la l ínea me^ 
dia misma donde se observa la presencia de un diente peque­
ño, puntiag-udo, cónico, más ó ménos irregular. Otras veces, 
está inmediato á los incisivos laterales, cuyo número aumenta 
de un lado ó dos á la par. 

F i g . 271.—Principales tipos de forma y volumen de dientes supernumerarios f " ' 
(Magitot.) 

En la dentición permanente puede presentarse el aumenta 
numérico en todos los puntos de la "boca, complicándose con 
bastante frecuencia otras anomalías , como una desviación en 
el sitio ó la dirección; suele ser hereditario; carácter común, 
por lo demás, á cierto número de anomalías dentarias. Las 
más de las veces existen los dientes supernumerarios en un 
intersticio dentario y toman la forma de uno dedos dientes, 
contiguos. En otras ocasiones se s i túan delante ó detrás del 
arco dentario. 

La conducta que bay que tener en tales casos es la absten-* 
don si la anomalía no causa n i n g ú n trastorno grave en el sis­
tema dentario, ó la ailacion en el caso de accidentes ó dema­
siada incomodidad. También hay casos en los cuales un dien-, 
te supernumerario es el centro de generación de un tumor; 
entonces son los odontomas, que estudiaremos más adelante, 

6.° Anomalías de nnlricion. 

Según Magitot, comprenden las alteraciones que sobrevie-^ 
nen durante el período intra-folicular del diente, en la n u t r i ­
ción de uno ó más tejidos transitorios ó definitivos que com--
ponen este folículo. Esta clase de anomalía presenta sumo 
interés qu i rúrg ico , porque aquí encontramos las diversas 
producciones patológicas designadas recientemente por Bro-^ 
ca con el nombre de odontomas. 

Los desórdenes de la nutr ición intra-folicular comprenden3 
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ora la atrofia parcial ó total, que se manifiesta entonces por la 
falta cong-énita ó una anomalía de forma ó volumen, ora la 
hipertrofia relativa á una parte ó á la totalidad de los órg-anos 
que constituyen el folículo, lo que es raro. Hay entonces pro­
ducción de un odontoma (1). 

Los ondotomas se dividen en muchas variedades. 
1.a Los odontomas emlrioflásticos (Broca) (bulbo-plásticos 

:- % 

-rí'-HII 

m i 
j 

- Fl<¡. 272.—Corte de un odontoma odontoplástico en vias de dentiflcacion, que 
ocupaba la mitad derecha del maxilar inferior en una niña de 2 años y nueve 

meses. (Broca, t r a t a d o de los tumores.) 

El borde inferior del dibujo está formado por el borde inferior del maxilar.— 
1, 1. Superficie de sección del tumor: en la parte inferior de la figura y 
en la superior cerca de los números se ven muchos bulbos dentarios muy 

, • pequeños rodeados de un estuche de dentina muy delgada.—2. Segundo 
molar menor de leche.—2. Segundo molar mayor, cerca del borde infe­
rior.—3, 3. Bulbos secundarios ya dominados de grandes capelos de den­
tina que han revestido la forma de coronas dentarias.—4. Tercer molar 
mayor invertido. El odontoma se ha desarrollado á expensas del bulbo 
del primer molar mayor. 

de Mag-itot), desarrollados á elpensas de los bulbos del marfil 
y esmalte antes de la aparición de estas dos sustancias. Estos 
tumores blandos eran designados en otro tiempo con el nom­
bre de cuerpos fibrosos ó fibro-celulares de las mandíbulas . 

(*) Broca, Tratado de los tumores, t. I I , p. 275. 
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2 ' Los odontomas odonto-plásticos, sobrevenidos durante 
la fase de la evolución folicular que corresponde á la forma­
ción de los tejidos dentarios, el marfil y esmalte. 

3 a Los o t o t e ^ corowmo^ ó sean aquellos que se pro­
ducen según Broca, durante la formación de la corona ob­
servándose una hipertrofia con aberración de forma, de 1̂  

^ r ^ L o s odontomas radiculares, que se declaran en el perío­
do de evolución de las raices. 

5 a Los odontomas compuestos, que resultan de la reunión 
de diferentes aberraciones nutritivas de las especies ante-, 
riores 

6.a El odontoma héterotópico, que se desarrolla en el sena 
de un folículo de diente supernumerario ó no, con complica­
ción de anomalía de sitio. 

7.° Anomalías de desarrollo. 

Comprenden las alteraciones que ocurren en la época de 
aparición ó de caídas de dientes, pudiendo presentarse cuatro 

casos. • , 
a Erupción anticipada.-Pava los dientes temporales s© 

conocen los ejemplos referidos por los autores en los casos d© 
individuos nacidos con dientes. Tenemos fundamento para 
creer que los más son apócrifos. Como quiera, una estadística 
del hospital de la Maternidad de París, bajo el punto de vista 
dé las diversas anomalías del cuerpo, prueba que de 17.57» 
nacimientos tres niños solamente han nacido con dientes 
(Tarnier). A +• i 

En la segunda dentición presenta más interés práctico la 
erupción anticipada, pudiendo suceder que mucho tiempo 
antes de la caída de los primeros dientes temporales efectúen 
su erupción los permanentes, los cuales suelen ofrecer en­
tonces una anomalía de asiento ó de dirección, pues se ven 
incisivos desarrollarse ya delante, ya más frecuentemente de­
trás del arco dentario, siendo las consecuencias prácticas cau­
sa de que con frecuencia se proceda prematuramente a la abla^ 
cion de los dientes temporales, para permitir el libre desarrollo 
de los respectivos dientes permanentes, 

b. Erupción W ^ . - C o m p r e n d e los casos en que los dien^ 
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tes solo aparecen en una época más ó ménos distante del perío­
do normal: así los primeros temporales pueden no salir hasta 
un año, diez j ocho meses y aun dos años después del naci­
miento. La erupción tardía no acarrea ning-una consecuencia 
á no ser la necesidad de prolong-ar la lactancia y alimentación 
infanti l . No sucede lo propio respecto á los dientes permanen­
tes, y se conocen casos en que han salido mucho tiempo des­
pués del período normal: así Mag-itot ha citado ejemplos de in­
cisivo, de seg-undo bicúspide, salido á 40 y 50 años; dos segun­
dos bicúspides han salido á los 64, precedidos de la caida de los 
dos molares temporales mayores, que habían persistido hasta 
aquella época; el mismo autor ha observado dos caninos su­
periores en un anciano de 72 años (habían empezado su erup­
ción quedada incompleta desde 6 años), seg-un suele suceder 
en las muelas del juicio. Si insistimos en estos hechos, es 
porque no han tenido razón muchos autores en considerarlos 
como ejemplos de tercera aenticíon. ü n examen atento de la 
boca y sus antecedentes suele demostrar que es errónea esta 
suposición. 

c. Caida precoz.—Este fenómeno, más raro en particular 
para los dientes temporales, está ín t imamente conexionado 
con el hecho de la erupción anticipada de los dientes perma­
nentes. En efecto, la razón fisiológica de la calda de un dien­
te de leche es la presencia por debajo de él, en el seno de la 
mandíbula, del folículo del diente permanente que debe reem­
plazarle. El órden de la caida precoz de los dientes perma­
nentes es difícil señalarle exactamente como un hecho de 
anomalía pura, porque, sobreviniendo las afecciones dentarías 
en el curso de la vida, provocan la pérdida de los dientes an­
tes de la época de la caída normal, cuya determinación apenas 
es posible de una manera absoluta. 

d. Caida tardia.—Esta caida de los dientes temporales está 
unida, seg-un hemos visto, á la erupción tardía de los perma­
nentes ó á la evolución heterotópica de estos últ imos. En efec­
to, la razori de la caida de un diente de leche es la presencia 
de uno permanente subyacente; la falta de este trae consigo 
la persistencia del primero, hecho que es casi absolutamente 
verdadero. Pero la caida tardía de los dientes permanentes 
nunca representa un hecho de teratología, sino que, al con­
trario, es el indicio de buena salud y robusta constitución. 
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8.° Anomalía de estructura. 

Estas anomalías comprenden los vicios de constitución í n ­
tima de los dientes, los defectos de estructura sobrevenidos en 
l l seno de los telidos dentarios durante el periodo de su for­
mación en la cavidad del folículo. Las causas de estas altera 
clones son generales, diatésicas, como la escrófula, la sífilis 
hereditaria, etc., accidentales, v. g . , en los casos en que las 
afecciones de la infancia v ie­
nen á atravesar el período de 
la dentición. A propósito de 
este punto de etiología hace 
Mag-itot una distinción i m ­
portante: 1.°, en lo concer­
niente á la dentición tempo­
ral, cuya evolución se verifica 
desde el tercer mes de la vida 
intrauterina hasta el naci­
miento, son las condiciones 
mismas del embarazo, las i n ­
fluencias accidentales que lle­
gan á perturbarle (las trans­
misiones hereditarias deter­
minan también las anomalías 
de estructura; y 2.°, con res­
pecto á los dientes permanen­
tes son los accidentes sobre-
Tenidos en el transcurso de 
la primera infancia, que lle­
van consigo la producción de 
estas anomalías. Esta obser­
vación es particularmente ver­
dadera para la erosión, que 
consiste en la producción de 
surcos transversales únicos ó 
múltiples, correspondientes á 
un número igual de inter­
rupciones sobrevenidas en el niño durante el periodo de evo­
lución folicular. La situación de estos surcos permite remon-

F i o 273.—Corte de un diente que presén­
tate en la superficie de la corona tres surcos 
sobrepuestos de erosión. (Aumento de 300 

diámetros.) 

1 El esmalte —2. Porción de marfil normal. 
"_3 4, 5. Las tres capas sobrepuestas de 
dentina globular correspondientes á los 
tres surcos de la corona. (Magitot, Trata­
do de la caries dentaria,\ivs\. I I , fig. 6.) 
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tar exactamente á la época misma de estas interrupciones. 
Este fenómeno, que se parece al que hace tiempo ha señalada 
Bean en la superficie de las uñas, ha sido objeto de un estudia 
particular por parte de Magitot, quien ha probado que á estos 
surcos exteriores de la corona correspondía un número ig-ual 
de líneas concéntricas en el marfil, lineas en las cuales el exá-
men microscópico permite observar glóbulos de dentina depo­
sitados en série y separados por espacios inteT-gloMlares. 

Las consecuencias de estas anomalías g-enerales de estruc­
tura, dientes pequeños, deformados, de tintes irreg-ulares,, 
friables é imperfectamente calcificados, son el predisponer al 
diente á las afecciones ulteriores, y en particular á la cá-
ries (1). Esta consecuencia es sobre todo verdadera para la 
erosión, y los dientes así preparados rara vez se sustraen á la 
destrucción. Los que sufren estas alteraciones son por órden 
de frecuencias los primeros molares permanentes, cuya evo­
lución intra-folicular es tan larg-a que experimenta en prime­
ra línea las diversas influencias de la primera infancia, los 
incisivos inferiores y superiores, los caninos y los molares 
menores. Los seg-undos molares presentan raramente la ero­
sión; pero las muelas del juicio, cuya evolución está con fre­
cuencia alterada, y á veces hasta impedida por la compresión 
dé las partes vecinas, suelen estar afectadas de diversos vicios 
de constitución, que traen consigo su cáries prematura. 

9.° Anomalías de disposición. 

Con este nombre desig-naremos con Magitot cierto número 
de vicios de conformación que vamos á enumerar. 

a. Anomal í a por reunión a n ó m a l a . — l a soldadura de 
dos ó más dientes entre sí. Los autores antig-uos han señalado 
casos de individuos en los cuales todos los dientes estaban 
soldados entre sí, de modo que no habr ía más que un solo 
diente circular en cada mandíbula ; pero son falsos estos he­
chos. Demostramos (Jigs. 274, 273 y 276) alg-unos ejemplos de 
soldaduras de dientes. Las consecuencias de estas disposicio­
nes son las dificultades, á veces invencibles, que se encuen­
tran en la avulsión de los dientes. 

(1) Véase Magitot, Tratado de las caries dentarias, 1868, p. 43 y sig. 
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b. Anomalia por disyunción.—Pov estas Yoces deben en­
tenderse las divisiones de la corona que constituyen una de­
formidad sin importancia cuando son incompletas y ocasio­
nan la producción de un supernumerario si ocupan toda esta 
parte del diente. 

c. Disposiciones melosas de los arcos dentarios.—Ahramn 

Fig. 274. Fig. 275. Fig. 276. 

Oue representan casos de anomalías de disposición por reunión de dos dientes entre sí. 
^ (Magitot). 

la atresia de los maxilares ó uno de ellos solamente. Esta 
atresia da á l a boca la apariencia de la de los roedores. Exis­
ten desórdenes más ó ménos considerables en la disposición 
de los dientes. Lefoulen ha intentado la reducción de esta es­
pecie de desviación aplicando un aparato de muelle exten­
so? (1); su trabajo, premiado por la Academia de Ciencias de 
Paris, contiene muchos casos de curación. 

d. Anomal ía por aumento del diámetro transversal de las 
mandíbulas.—EsU disposición, inversa de la anterior, es mu­
cho más rara, y por lo demás casi incurable. 

e. Anomal ía por disposición recíproca de los arcos denta­
rios.—Está variedad comprende todos aquellos casos en los 
cuales el encuentro de los dientes se efectúa, ya por medio del 
empotramiento de los dientes con los de la mandíbula opues­
ta, ya por el encuentro de los arcos dentarios con completo 
cruzamiento en la línea media, ya por la reunión de diversas 
deformidades, an teversion por una parte, retroversiou por la 
otra, etc. Estas varias anomalías dan á la boca un aspecto re­
pugnante, y solo son curables en cierto grado, debiendo 
tratarse de modificar aisladamente una ó más desviaciones,, 
cuyo conjunto constituye la deformidad general. 

(1) De las desviaciones de los dientes. Paris, 1$59. 
F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I I . 24 
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B, Anomalias de la erupción, sus accidentes (accidentes da-
dentición de los autores}. 

Los accidentes de la erupción dentaria comprenden natu­
ralmente los fenómenos morbosos locales y g-enerales que so­
brevienen al aparecer dientes temporales ó permanentes. Los 
que se refieren á la primera dentición pertenecen á la patolo­
g ía interna, y remitimos al lector á los tratados especiales de 
patolog-ía infanti l . Los accidentes de la erupción de los per­
manentes, mucho más limitados, están en el mismo caso; 
pero deseamos llamar la atención hacia una série de acciden­
tes á veces gravísimos y de un carácter más particularmente 
quirúrgico: queremos hablar de los del úl t imo molar ó muela 
del Juicio. Los accidentes, que puede ocasionar la salida de 
esta muela resultan en todos los casos de las circunstancias 
en que se efectúa ó tiende á efectuarse esta erupción. En la 
mandíbula superior j amás encuentra obstáculo material á su 
salida el úl t imo molar, y si suele ofrecer alg-una desviación 
en su dirección, esta anomalía no trae graves consecuencias, 
estando en la boca la tuberosidad que termina hácia atrás el 
borde del maxilar. No es así en los dientes inferiores, cuando 
no hallan á su salida un espacio suficientemente extendido, 
entre el segrmdo molar y la base de la apófisis coronóides. 
Esta insuficiencia de sitio es la causa única y constante de 
los accidentes tan variados y á veces tan terribles que sobre­
vienen. Los fenómenos debidos á la evolución viciosa de la 
muela del juicio pueden referirse á cuatro tipos principales, 
que son accidentes de naturaleza neurálgica, inflamatorios, 
quistes del maxilar y producciones orgánicas ú odontomas. 

I.0 Los accidentes de forma neurálgica, ya persistan solos, 
ya precedan á la explosión de accidentes ulteriores, suelen 
revestir una forma muy insidiosa. Los enfermos no acusan 
ninguna incomodidad, n i n g ú n dolor en la boca, pero sí uno ó 
muchos puntos de neuralgias situados en el trayecto del ner­
vio dentario inferior, en el punto de emergencia del nervio 
mentoniano, en los ramos cutáneos y más á menudo en los 
ramos cervicales. Los mismos se quejan frecuentemente de 
un punto fijo cervical que corresponde á los ramos anastomó" 
ticos del quinto par en los respectivos filetes del plexo cervi-

i 
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t;al al rededor del pabellón de la oreja. Por falta de todo fenó­
meno del lado de la boca supone el profesor inmediatamente 
una neuralgia facial, y queda ineficaz cualquiera tratamien­
to que se emplee. 

Esta forma neurálgica puede prolong-arse muchos meses y 
años, y terminar por una calma completa que corresponde á 
la salida del diente. Puede observarse también la aparición 
de otros fenómenos, lo cual indica que el diente no ha podido 
vencer los obstáculos opuestos á su erupción. 

2.° La forma inflamatoria se conoce por el proceso s i -
g-uiente: en la reg-ion de la mejilla, hácia el áng-ulo del ma­
xilar, ó en la reg-ion supra-hióidea, aparece un flemón á menu­
do indolente; los enfermos consideran los ataques como una 
simple fluxión, y en efecto, este primer accidente suele ter­
minar por resolución. Pasado a lgún tiempo sobreviene otro, 
que puede también terminar de la misma manera, aunque 
dejando tras sí muchas veces un núcleo pequeño de indura­
ción primero. Así se presencia una série de flemones, hasta que 
uno de ellos termina por un abceso, que se abre, general­
mente, á inmediación del ángulo de la mandíbula . Rara vez 
se abre el abceso en la boca por causa de la situación del 
diente en el centro del maxilar. 

Este punto de patogenia ha sido> por lo demás, bien d i luc i ­
dado por Magitot (1). La abertura espontánea ó provocada del 
abceso queda fistulosa, y colecciones purulentas laterales pro­
mueven nuevas aberturas, y si se deja el estado del enfermo á 
los cuidados de la naturaleza, la región de la mejilla se hace 
el asiento de un foco purulento, que permanece fistuloso des­
pués de abierto el abceso. En tales casos sobreviene casi cons­
tantemente una complicación, que es la retracción de los 
músculos elevadores de la mandíbula , en particular de los ma-
seteros. Esta complicación explica la oclusión de la boca, y á 
menudo hasta la imposibilidad de examinar el sitio real y 
efectivo del mal é intervenir qui rúrg icamente sin recurrir á 
procedimientos artificiales (distensión de los arcos dentarios, 
tornillo cónico, etc.) 

Los accidentes no se l imitan á esto, sino que el maxilar, su-

(1) Véase de la patogenia de los quistes y abcesos de las mandíbulas 
Gaceta de los Hospitales, 3 y 5 de junio de 1869. 
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mergido en un foco purulento, se necrosa en mayor ó menor 
espacio. Las partes blandas se inflaman igualmente, supuran 
y desprenden, pudiendo sucumbir el enfermo á consecuencia 
de complicaciones g-enerales, del exceso de la supuración ó 
de los desórdenes de las partes inmediatas. 

Esta forma inflamatoria es la más común, y necesita un 
diagnóstico bien establecido, una enérgica intervención q u i ­
rúrgica: ablación de la muela del juicio, si es posible, y en 
caso contrario, la ablación del seg-undo diente molar mayor, 
cuya supresión favorece la evolución de aquella muela. Esta 
ú l t ima práctica solo es aplicable al principio de los acciden-
tes, pues más tarde, cuando los fenómenos circunyacentes han 
adquirido suma intensidad, es preciso acudir á los medios qui-
rúrgicos, inspirándose de las circunstancias que acompañan á 
cada caso en particular, y así se practican desbridamientos á 

veces considerables, la ablación de-
secuestros y resecciones óseas, en 
las cuales es necesario comprender 
siempre la parte de hueso que cor­
responde á la muela del juicio y á 
esta misma. 

3.° La forma que pudiera l la ­
marse quist íca por los accidentes 
de dicha muela, consiste en la pro­
ducción de u n quiste desarrollado 
en la extremidad del cuerpo del ma­
xilar, ó aun en el espesor de las ra­
mas. Damos en la fig. 277 un caso 
de esta úl t ima forma. 

Este accidente es grave, porque 
si no se puede cog-er la muela del 
juicio y extraerla como en los casos 
en que está entrada en el centro 
mismo del cuerpo ó en el seno de 
la rama, el quiste óseo es el punto 
de partida de accidentes inflama­
torios, como en el caso anterior, y 

necesita una operación quirúrgica siempre grave. 
4.° Por últ imo, en la cuarta forma, la de odontoma, los ac­

cidentes de la muela del juicio dan márg'en á la producción 

Fig. 277.—Quiste de la rama as­
cendente del maxilar ii ferior des­
arrollado á consecuencia de la in­
clusión de la muela del juicio. 
(Pieza de la colección del doctor 
Fuzier, publicada por Magitot.) 
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de un tumor, cuyo diag-nóstico es á veces muy dificultoso. 
Siempre debe tenerse presente la época de aparición primera 
del tumor, pues sobreviniendo el odontoma de resultas de una 
aberración de nutr ic ión intra-folicular, en una época anterior 
á la erupción principia la enfermedad, cuyo tratamiento es de 
todas maneras el de los tumores en general: ablación en caso 
de curso rápido ó accidentes de proximidad; abstención, al 
contrario, en caso de desarrollo indolente y poco veloz. 

De un modo general el tratamiento de los accidentes de la 
muela del juicio, excepto los casos de odontoma, en que la 
muela ya no existe como órgano distinto, consiste al principio 
en favorecer su salida, y cuando los accidentes están en plena 
evolución, en practicar la avulsión. Para cumplir el primer 
objeto podrán escindirse las partes blandas que cubren la co­
rona y aun hacer por medio de la gubia una resección de la 
lámina ósea alveolar subyacente. Haciendo sobre todo la 
extracción del segundo molar puede facilitarse en extremo la 
salida de la muela del juicio, y hacer cesar á veces al instante 
los accidentes. Si, al contrario, se llama tarde al cirujano, y 
observa la producción de accidentes inflamatorios más ó me­
nos extensos, y si no conduce á nada la investigación de la 
muela del juicio por su profunda é inaccesible situación, no 
puede tener la misma exactitud el tratamiento. Deberán ope­
rarse grandes desbridamientos en las partes blandas de la me-
i i l la á través de los tejidos inflamados y al rededor de las f ís­
tulas- en seguida se irá en busca del ángulo de la mandíbula 
para practicar su resección en suficiente espacio. Es preciso 
extraer las partes necrosadas á la par que la muela del juicio, 
que ocupa ordinariamente su punto central. 

En cuanto á l^odontomas, la intervención quirúrgica entra 
en el tratamiento común de los tumores del maxilar. 

II.—LESIONES TRAUMÁTICAS DE LOS DIENTES. 

Estas lesiones comprenden \ ^ fracturas, las Uxaáones y el 
ñ/QSQÜ/StiC 

a. Las fracturas, que resultan de un choque directo ó de 
una calda sobre la cara, afectan con preferencia los dientes de 
l a región anterior. Son simples y parciales, es decir, fuera de la 
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cavidad de la pulpa, ó completas, esto es, que reparten el órga­
no en dos fragmentos y pasan al través de dicha cavidad. 

Las fracturas parciales no pueden sanar, y cuando el frag"-
mentó no está enteramente desprendido, hay que practicar su. 
ahiacion. La superficie de sección suele ser entonces el sitio de 
una sensibilidad tanto más viva cuanto más cerca está la frac­
tura del centro del órg-ano. La pulpa dentaria puede ofrecer en 
este caso cierto grado de conmoción, y aun se puede observar 
una inflamación ag-uda de la pulpa Con extrang-ulacion inme' 
diata y g-angrena casi inevitable. 

En el primer caso (conmoción) se recurre á los emolientes y 
opiados, y en el seg-undo (inflamación) se prescribe una emK 
sion sang-uínea local, sang-uijuelas ó escarificaciones; si hay 
extrang-ulacion y amag-o de grangrena, se practica la trepa­
nación de la cavidad de la pulpa y la destrucción de este ór--
g,ano. 

1^% fracturas completas pueden ser verticales, transversales; 
ú oblicuas. En un caso de esta clase siempre será preciso inten­
tar la consolidación por producción del callo, y se tendrá, tan­
ta mayor probabilidad de obtener este resultado cuanto más. 
vertical sea la fractura, porque entonces los frag-mentos pue­
den ser mantenidos en contacto más fácilmente. Existen, sin 
embarg-o, casos de curación de fracturas transversales, como> 
citan ejemplos de ellos Tomes y diversos autores (1). 

El fenómeno de soldadura se verifica por producción de den­
tina secundaria dada por la pulpa, si el tejido de este órgano 
no ha padecido lesión muy profunda. 

Solo citaremos como recuerdo las fracturas conminutas, en 
las cuales no permite esperar la consolidación el crecido núme­
ro de frag-mentos, en cuyo caso se les deberá separar todos 
ellos, ó dejar solamente, si posible fuera, las partes profundas, 
que conserven con la mandíbula suficientes adherencias. 

d. Las luxaciones de los dientes son incompletas, simple 
bamboleo traumático y dislocación sin reparación de las par­
tes, ó bien completas-, es decir, con proyección de los dientes 
fuera de la boca. En el primer caso se deberá siempre resta­
blecer cuidadosamente con el dedo los dientes luxados en su; 

(I) Véase Tomes. A Course o f lee tur es on dental physiology and sur* 
gen/, London, 1848. p. 79.—Véase también Arch. de Virchow, 1867. 
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posición primit iva y mantenerlos reducidos por nn vendaje 
apropiado hecho con hebras de seda dispuestas en ocho de 
o-uarismo, ó en guta-percha en forma de canal, que inmovilece 
toda la región lisiada. La consolidación se efectuará en el ma­
yor número de casos. 

Si la luxación ha sido acompañada de proyección de los 
dientes fuera de la boca, será preciso intentar además el res­
tablecimiento de los dientes y la consolidación aun muchas 
horas después del accidente. 

Muchos autores antiguos y modernos, Jourdam, Fouchard y 
Hunter, han citado casos de esta especie. Podrán consultarse 
sobre el particular las Memorias de Mittcherlich y Magitot, 
que han publicado observaciones y anotaciones, á las que re­
mitimos al lector (1). 

c El desgaste de los dientes, fenómeno usual que seo pera 
en una corta medida, y cuyas consecuencias están compensa­
das por el progresivo aumento de resistencia y densidad de los 
dientes, puede producirse prematuramente. 

De esto resulta entonces que las capas de esmalte descubier­
tas experimentan fenómenos de sensibilidad y dolores, a ve­
ces excesivos, á consecuencia de la más fácil t ransmisión de 
las influencias exteriores á la pulpa central. 

En los casos simples y aislados se podrá recurrir a los cal­
mantes, ó mejor á la cauterización de la superficie ebúrnea sen­
sible con el cauterio actual ó el gá lvano-cau teno . _ 

Si el desgaste ha descubierto la cavidad de la pulpa ó s im­
plemente acercado sobremanera este órgano al exterior, no de­
berán intentarse su conservación y regreso á las funciones 
normales, y se deberá destruir la pulpa con el hierro enrojecido 
ó los cáusticos, y en seguida, después de haber desprendido 
muy completamente los fragmentos de todos los puntos de la 
cavidad, se practicará la obturación. 

Debemos, sin embargo, señalar otro medio de naturaleza 
mecánica destinado á remediar la marcha del desgaste á ve­
ces tan marcado que lleva consigo la desaparición total de las 
coronas dentarias: este medio es la aplicación de un aparato 

(1) Mittcherlich, Archivos generales rfe medicina 1864 t I , P-678. 
-Magitot. Nota sobre dos casos de reimplantación de dientes. Archwos 
generales de medicina, 1865, t.0 de mayo. 
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que pueda oponerse al encuentro de los arcos dentarios, en 
especial durante la noche, v. g-., g-oma elástica volcanizada ó 
aun metal con trozos de esmalte, formando todo ello un apa­
rato dispuesto en tales términos que pase un poco el nivel del 
arco dentario al cual está aplicado, ó se brinde él mismo al 
arco opuesto para efectuar la masticación, sustrayéndose así 
una de las mandíbulas de los incesantes frotamientos del arco 
dentario opuesto. 

IIL—LESIONES INFLAMATORIAS Y ORGÁNICAS DE LOS DIENTES. 

Describiremos sucesivamente con este título, seg-un Mag-itot. 
las sig-uientes afecciones: 1.° las luxaciones espontáneas de 
los dientes: 2.° la reabsorción de las mices: 3.° la osteo-perios-
t i t i s ; y 4.° la caries dentaria. 

I.0 Luxaciones espontáneas de los dientes. 

Estas luxaciones consisten en un descarnamiento progresi­
vo de los dientes con reabsorción de la pared huesosa alveolar 
y atrofia de la encía. Esta afección, que sobreviene espontá­
neamente en la edad adulta, es análog-a al fenómeno de la 
caída espontánea y senil, y muchas veces hereditaria. Adqui­
rida en ocasiones y sin causas apreciables, principia por uno 
tie los dientes aisladamente, con bastante frecuencia una 
muela y un colmillo superior, y puede extenderse á toda la 
región de la boca.' No parece relacionada con ninguna otra 
afección dentaria, y de ordinario parece intacto el diente. No 
se acompaña al principio de dolor, n i de supuración alveolar, 
n i de inflamación gingival ó de vecindad, como la osteo-pe-
nostitis, que describiremos más adelante. El primer fenóme­
no doloroso que sobreviene es una neuralgia á veces vivísima 
del nervio dentario con irradiación ó dislocación en uno ó 
más puntos del quinto par del lado respectivo. Esta neuralgia 
aparece cuando á resultas de los progresos de la luxación es­
pontánea se encuentran descubiertos los filetes nerviosos que 
penetran en el vértice de las raíces del conducto dentario. El 
dolor, de forma neurálgica, se complica también con otros 
dolores promovidos por la menor transición de temperatura, 
el contacto del aire y de un cuerpo extraño. La masticación 
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ímDosibilita Y todo contacto de la boca provoca dolores. 
S ¿ afee ton ¿ M a n d o n a i sí misma, la pnlpa dentam ex-
pe imenta por contigüidad con los metes radienlares denuda­
dos nna irritación que da lugar á la luperestesia total del 

^ E f t r a t e m l e n t o de esta afección w l a según el grado de 
c o n m " ne t a sufrido el diente. Si este no faene mas que 
una raíz apenas es posible evitar la extracción, y » el diente 
afectedo es un molar, y una de las raíces solamente es el sfam 
de esta denudación nerviosa, el doctor Magitot aconseja prac-
ticar la sección completa del haz visculo-nervioso al nivel del 
vérttee de la raiz que se descnbre; todos los accidentes cesan 
de pronto, y el diente sostenido por sus demés raíces intactas 
puede conservar una suficiente solidez relativa k las funciones 
de la boca En los casos de este género ba aconsejado y hecho 
con buen éxito la destrucción y trepanación de la pnlpa otro 
práctico, el doctor Morcan (1). 

2." Reabsorción de las raíces. 

Desde hace tiempo la han señalado los señores Duval, To­
mes y Mag«o t (2). Está caracterizada por la deducción pro-
T e s L de a raíz procedente del vértice hácia el cuello, y en 
fodos puntos comparable con el fenémeno de^destrucc.on de 
las raices de los dientes temporarios en la é P 0 » ^ te erup 
clon de los permanentes. Hay tres tejidos que expenmentan 
asi eífenémeno de reabsorción, é. saber, el periostio alveolo-t l Z eTcemento y el marfil. La ef™?̂ '̂ ™™ 
curso múv lento y puede durar muchos anos, reconoce casi 
tíemprTcomo puntode partida un traumatismo. Un violento 
choque dado eu un diente sin determinar sus caídas produce 
tal perturbación orgánica que el órgano, disprovi>tu de sus 
medios de nutrición, pierde su derecho de P ^ ^ ' ^ 
mosto así, en el seno de los tejidos ^ q w ^ m » ^ 
sorcion. Los dientes que padecen esta singular lesión estén, 

(,) Del^Testesia de la pulpa dentaria, docta délos hospital^ 

' ^ P¿u3*|i, M M r i a sobre la commeim de lamizde los diente,, mi— 

Tomes, obra citada, p. 249. 

m 
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en efecto, privados de su pulpa por g-angrena anterior y ofre 
cen la coloración azulada y negra que es su consecuencia' 

Siendo primitivo y continuo el fenómeno 
de reabsorción, sucede un momento en 
que, desaparecida la totalidad de la raiz 
cae la corona en la boca, observándose 
entonces que la superficie restante es ir­
regular y está llena de asperidades y pun-

% ; m-lncisivo central (fid' 278). 

^ r í l b r c í o n dtíu , Esta afeccion ™ ^ ™ ning-un t r a , 
raiz (Magitot). tamiento. Si las complicaciones de ve­

cindad causan dolores ó incomodidad, se 
practicará la extracción, adelantando así la caida espontá­
nea. Si no se produce ning-un fenómeno de esta especie se 
abandonará la enfermedad á sí misma. 

3 0 Osteo-periostitis alvéolo-dentaria. 

Con este nombre lia descrito Magitot (1) una afeccion muy 
común de los dientes, desig-nada en otro tiempo con los de 
catarro alveolar (Jourdain), j w m z alvéolo-dentar ia (Toirac) 
1 gingivi t is expulsiva (Marchal de Calvi). Está caracterizada 
anatómicamente por una destrucción lenta y continua del 
periostio, y cemento ó capa ósea que cubre, de donde la jus­
tificación del nombre que le ha dado Magitot. Produce la 
desviación y después la conmoción con supuración del alvéo­
lo de muchos dientes ó todos ellos. Sus causas son múlt iples 
siendo la más común la herencia, y viniendo en seg-uid¡ 
ciertos desordenes g-enerales de la nutr ición, diabetes, albu-
mmuna, cuyo signo constante es la osteo-periostitis. Prodú^ 
cese en ciertas mujeres en la época de la menospausia, y se 
muestra alg-unas veces en los sug-etos anémicos, y bastante á 
menudo en ciertos individuos de temperamento sang-uíneo 
expuestos á congestiones cefálicas. Su frecuencia es muy 
grande según se ve. 

La osteo-periostitis alvéolo-dentaria es grav ís ima cuando 

1867. De la osteo-Periostitís alvéolo-dentaría. Arch. gen. de medicina,. 
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,e extiende á la totalidad de los dientes, cuya caida progresiva 
determina. Si bien su curso suele ser lento, en la diabetes y 
albuminuria sigue la marcha rápida ó pausada de la enfer-. 
medad g-eneral. . ~ 

Los caractéres clínicos son al principio una pequeña des­
viación del diente afectado y una rubicundez moderada de la 
encía primitivamente limitada al borde libre; alg-o después 
empieza la conmoción que corresponde á un principio de des­
prendimiento de la encía y supuración del alvéolo. La r u b i ­
cundez de la misma es entonces mayor, y suele tener la toiv 
ma de una faja vertical que corresponde exactamente a ia 
raiz afectada. La supuración del alvéolo es muy abundante, y 
los enfermos tienen la costumbre de observarla por la presión 
del dedo en las encías, que se cubren de un liquido b anco 
amarillento, espeso, cremoso. Los dolores son desde l u e ^ 
bastante débiles, y solo se producen por efecto ^ ^ P ^ i o n 
ó de un choque; después la prolong-acion del diente le expone 
más á estas causas de dolor, y llegando á ser las encías asien^ 
to de flemones y abeesos á veces múltiples, son muy penosas 
las sensaciones. , 

El carácter dominante de los síntomas es la producción de 
crisis inflamatorias que alternan con períodos de calma rela­
tiva. Los dientes por los cuales principia de ordinario la en-, 
fermedad son los incisivos y caninos inferiores, y de aquí se 
extiende el mal á los dientes inmediatos; en la mandíbula 
superior comienza la afección por los molares; los incisivos 
superiores son en general los úl t imos afectados. Cuando la 
dolencia no se ha detenido en su curso, la caída de losdien-^ 
tes es su consecuencia fatal, y se comprueba ulteriormente el 
hundimiento de todo el borde alveolar, lo que da a la boca ia 

^ t o t e m T e n t o de esta enfermedad ha preocupado mucho i 
los médicos, porque reúne á los caractéres que hemos descrito 
el de ser sumamente rebelde á los medios terapéuticos. Se ha 
probado sucesivamente toda la série de astringentes y cáusti^ 
eos, tanino, alumbre, cloruro de zinc, percloruro de hierro 
fVidal), t intura de iodo (Marchal de Calvi), hierro enrojecido 
(Toirac). El doctor Magitot ha preconizado un tratamiento qua 
casi solo ha dado hasta ahora buenos resultados, y que con­
siste en cauterizaciones con el ácido crómico monohdratado, Q 

• 
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auncristalizadoy sólido (1). Llévase el cáustico al interior 
mismo de la cavidad alveolar, levantando la encía con la 
punta de un palillo cortado en plano y carg-ado del ácido 
Esta aplicación se hace casi sin dolor y se renueva cada seis 
u ocho dias, en cuyo intérvalo se sujeta el enfermo al r é ­
gimen del clorato de potasa á la dosis de 2 á 3 gramos 
al día en forma de pastillas. A l mismo tiempo se prescri­
ben purg-antes suaves, ag-ua de Pulna cada cuatro ó seis dias 
y aplicaciones por mañana y noche de alg-un astring-ente ve­
getal, alcoholaturo de codearla ó berros de Pará . 

El tratamiento es ordinariamente larg-o, y po¿ supuesto si 
la afección dentaria va unida manifiestamente á desórdenes 
pnerales, es necesario entablar su tratamiento so pena de fa­
llar en la terapéutica local. Remitimos por lo demás al lector 
para las explanaciones relativas á esta afección, á la Memoria 
del doctor Mag-itot. (2) 

4.° Caries dentaria. 

La cáries dentaria está caracterizada por una destrucción 
progresiva y continua en los tejidos duros del diente, que 
procede constantemente del exterior al interior de la corona y 
puede acarrear la pérdida total de esta y la alteración ulterior 
d é l a raíz. Este padecimiento es especial del marfil y esmalte 
pues los demás tejidos dentarios, pulpa, periostio y cemento' 
experimentan solo lesiones consecutivas, aunque especiales 
de estos mismos tejidos y que deben considerarse como tales 

La cáries dentaria, así en órden á las lesiones anatómicas 
como bajo el punto de vista de los s íntomas y del tratamien­
to se divide en tres períodos: 1.° cáries del esmalte, 2.° cáries 
del marfil no penetrantes cáries profunda y penetrante, 
que ha invadido la cavidad central de la pulpa. 

Anatomía patológica.—La cáries dentaria aparece en la su­
perficie de un diente bajo la forma de una pequeña depresión, 
de una cavidad, de un surco ó canal en la superficie del es-

aficnnnlfm?;, '001 ácÍlo1 "ómico y de su uso terapéutico en acunas 
ateccione. quirúrgicas de la boca. Boletín terapéutico, \m. 

ta/ei y f e ^ t K ^ ^ S ^ ÍndagaCÍOneS - P — 
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nmlte Si la enfermedad marcha rápidamente , la coloración 
es blanca ó amarillenta; si el cnrso es lento, el color es mo. 
renuzco, más ó mé-

i - I 

V 

F i a 279.-Córte de un molar de hombre que presenta 
su?¿os congénitos del esmalte y principios de ca"es en e, 

matól (Aumento de 10 diámetros, según Magitot.) 
1 Elesmalte._2 El marfll.r-3. La cavidad de la pulpa. 

_ 4 4 lUr¿os delacapa de esmalte q"e deja el marfil 
subyacente sin suficiente proteccion.-S Hendidura del 
e S e - 6 6. 6. Principios de dentificacion conden-
sante en el marfil al nivel de los dos surcos y de la hen. 
didura del esmalte. 

nos oscuro y hasta 
negro. Como quiera, 
estos dos caractéres 
opuestos se encuen­
tran en todos los pe­
riodos de la altera­
ción. La pequeña ca­
vidad se produce á 
expensas de los pris­
mas del esmalte, que 
están separados, d i ­
sociados y reducidos 
al estado cretoso; di­
rígese en el sentido 
de la longitud de los 
prismas hácia la su­
perficie del marfil, . 
q ue alcanza con más ó ménos rapidez, según el grueso y la 
resistencia de la capa de esmalte y la energ ía de la causa que 
determina la cáries. 
Este primer período 
puede faltar en el ca­
so en que un vicio 
de conformación del 
esmalte ha dado lu­
gar á esos surcos, 
anfractuosidades y 
ausencias congén i -
tas que ponen á des­
cubierto el marfil 

279), siendo esto 
causas predisponen­
tes de la cáries y de 
los puntos de elec-

CÍ0En el segundo período está la destrucción en contactó con 
l a l p f supi f ic iafdel marfil. En vez de un tejido merte y sm 

8 

Fio 280 -Cór te de un molar humano cariado en la car^, 
triturante de la corona. 

L El esmalte.-2. El marfil.-3. ^ cavidad de la pulpa 
_ 4 Kl cono de resistencia en el marfil.-o. .La canes 
¡ ¡ t r io r que ha invadido casi hasta la capa superficial 
de marfir (Aumento de 10 diámetros, según Magrtot.) 

• 
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desistencia org-ánica como el esmalte, la caries encuentra aquí 
un tejido que entra en reacción del modo sig-uiente: por i n ­
flujo de la irritación mecánica ó física trasmitida á través de 
losconductillos dentarios á la pulpa central, este es el sitio de 
una Mperproduccion de dentina, llamada por Tomes dentina 
secundaria, que se deposita molécula por molécula en el tra­
yecto de los conductillos por debajo del punto de esmalte a l ­

terado. Por una especie 
&z deniijícacion conden-
sante{Mng'úot) se mues-

j _ ; tra la obliteración de 
los mismos en un espa­
cio variable, cuyo fenó­
meno se efectúa con 
arregio á una forma 

6 p -%| casi constante, la de un 
cono de base exterior j 
vértice correspondiente 
á la pulpa; es el cono de 
resistencia, según la ex-

\ I S *' presión de Magitot. 
Este trabajo es len t í ­

simo en g-eneral é i m -

ñff. 281.—Molar humano menor que presenta en sus 
Saras laterales dos caries sobre puntos casi simétricos 

(Aumento de 10 diámetros, según Magitot.) 
i . El esmalte.—2. El marfií.-r-3 La cavidad de la 

pulpa.—4. Una caries del segundo período.—S. Hue-
secillo de dentadura secundaria correspondiente al 
cono de resistencia 7.-6. Cáries de! lado opuesto 
en su primer período y que ha provocado ya la apa­
rición del cono de resistencia indicado por una faia 
pálida que se dirige hacia la pulpa. . 

potente por lo común 
para detener los pro­
gresos de la enferme­
dad, sobreviniendo en­
tonces la invasión de la 
cavidad de la pulpa. 
En otras circunstancias 
es bastante enérgico pa-

í a suspender temporal ó definitivamente el curso del mal; en 
el últ imo caso se detiene y pasa la cáries al estado de caries 
seca, lo que equivale á una curación espontánea. 

Si este trabajo de resistencia no está atajado por una i n -
tasion muy rápida de la pulpa, no se detiene en la produc­
ción del cono de resistencia, sino que prosig-ue en términos 
de formar un huesecillo de dentina secundaria con atrofia 
concomitante de la pulpa (fig. 282], produciendo aun á veces 
la formación de una masa de dentina que se sustituve por 
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completo á la pulpa enteramente desaparecida por atrofia. 
En el período tercero de la enfermedad se halla invadida la 

cavidad del diente, y la pulpa que encierra tiene diversas a l ­
teraciones, á saber, inflamación, gangrena, supuración y des­
trucción. Si no se han producido ó han sido 
insuficientes los fenómenos de resistencia, 
el diente está sometido pasivamente á la al­
teración: la corona está enteramente reblan­
decida, se deprime de una manera espontá­
nea ó bajo la influencia de un choque y des­
aparece. En este momento, reconcentrando 
la enfermedad en presencia de las raices, se ^ ^ l ^ ^ e p r e . 
detiene ó cont inúa su curso en la dirección u„a ^o .pieu 

del conducto dentario, destruyendo el marfil, ^;^^eesnecf^ 
y llegando, en fin, á la capa de cemento y (Magitot). 
al periostio, que son el sitio de fenómenos 
en que después nos ocuparemos. A A 

Bayo e¿ punto de vista químico é histológico la cavidad de 
una cáries está llena de una masa pulposa blanda, de reac­
ción sicmmc acida, salvo en las cáries de curso interrumpido. 
Esta masa está compuesta de materias m ^ n t i c i a s , células 
epiteliales de la boca, leucocitos y en especial de microfítos y 
microzoarios, que tal vez hacen un papel importante en el 
mecanismo de la producción de las cáries, según Mcmus, 
Erde, etc. Las paredes de la cavidad estudiadas en este mismo 
concepto ofrecen todos los caractéres del marfil artificialmen­
te reblandecido por los ácidos: se levanta en láminas blandas 
de consistencia cartilaginosa, en las cuales ya no cabe en­
contrar la organización primit iva. 

Etiología.—Las causas dé l a s cáries dentarias son predispo­
nentes ó directas. . 

^causaspredisponentes son las condiciones anatómicas 
primitivas del órgano, y en particular los vicios de conforma­
ción del esmalte y marfil, como las depresiones y anfractuosi­
dades del esmalte ya señaladas, y también los defectos de 
constitución del marfil, v. g., la erosión, causas todas que 
dan al tejido la friabilidad y permeabilidad muy favorables á 
la alteración progresiva. Estos vicios de conformación, no 
siempre están localizados, n i son apreciables como en la ero­
sión, pues en algunas circunstancias están generalizadas las 
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modificaciones constitutivas á la totalidad del órgano y le dan 
cierto g-rado de friabilidad y porosidad uniformes. El doctor 
Mag-itot ha considerado este últ imo carácter trasmisible de un 
individuo á otro en la misma familia y las propias razas, ex­
plicándose así las caries hereditarias y endémicas. El mismo= 
autor se extiende largamente en su libro sobre estas conside­
raciones y lleg-a á conclusiones curiosísimas y todas nuevas 
acerca de la repartición de la cáries en los grupos etnológicos^ 
de Francia, así como también acerca de la frecuencia relati­
va de la afección seg-un la edad, el sexo y las diversas espe­
cies de dientes (1). Las defectos cong-énitos de estos órg-anos: 
no son las únicas causas predisponentes de la caries dentaria, 
debiendo añadir á ellas las lesiones accidentales, como las 
fracturas parciales que descubren un punto de marfil y mo­
difican la vitalidad del órg-ano, y las fisuras por traumatismo, 
directo ó transición de temperatura. El desg-aste puede acar­
rear el mismo resultado. 

Las causas directas de la caries pueden resumirse en las 
consideraciones relativas al ag-ente mismo de la alteración ó 
sea á la saliva. En éfecto, resulta de las experiencias de Magi -
tot que este líquido, ya por las modificaciones que sufre es­
pontáneamente ó en el curso de las enfermedades, ya llegan­
do á ser el vehículo de sustancias capaces de alterar química­
mente los dientes, es el ag-ente exclusivo de la lesión. Los fe­
nómenos ínt imos residen en las fermentaciones salivales, 
cuyos resultados dan márgen á la formación de sustancias 
acidas que atacan directamente el esmalte y marfil . La de­
mostración de este mecanismo ha sido obtenida de una ma­
nera completa por la producción de cáries artificiales realiza­
das sobre los dientes sanos en el seno de líquidos, unos fer-
mentescibles como los azúcares y lasmaterias albuminoideas, 
y otros formados por ácidos orgánicos en proporciones apro­
ximadas al líquido bucal. 

Así se encuentra establecida la acción destructora de los 
azucares por las fermentaciones láctica y lu t i r ica , la de los 
ácidos málico, cítrico, acético y oxálico, y la del alumbre y 

( i ) Véase Magitot, InvestígaJones etnológicas y estadísticas sobre las 
alteraciones del sistema dentario. Boletín de la Sociedad de antropolo­
gía de Parts, i 867. 
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otros varios agentes que suelen introducirse en la cavidad 
bucal. 

Experiencias instituidas en individuos afectados de enfer­
medades que modifican la secreción salival, han dado tam­
bién resultados concluyentes (1). 

Mecanismo.—Un ag-ente ácido está situado en contacto de 
un diente predispuesto ó no, como quiera, por su constitución 
anatómica. Este ag-ente levanta la cutícula del esmalte, si 
todavía existe, disocia los prismas del mismo, que reduce al 
estado cretoso, y penetra en el marfil, donde su acción es mu­
cho más rápida y enérgica en razón de la diferencia de per­
meabilidad del tejido. 

Por esta rápida exposición se ve que ya no es admisible 
considerar la caries como una afección vital , análoga, v. g., 
á la de los huesos. La interna no existe pues, como lo creian 
Hunter, Duval, Oudet, etc. Magitot niega absolutamente su 
existencia y desafia á que se produzca un solo caso rigurosa­
mente observado. 

Curso. Síntomas. Diagnóstico.—La caries aparece primero 
sobre el esmalte en forma de un punto opaco ya blanco y 
cretoso, ya amarillento y aun moreno más ó menos subido. 
De aquí el desorden sigue una progresión que siempre tiene 
por dirección el rádio de la corona. La cáries puede, sí, con 
ciertas circunstancias modificar a lgún tanto su curso, y, por 
ejemplo, después de haber perforado el esmalte, extenderse en 
superficie por debajo de este úl t imo, desprendiéndole así por 
láminas bastante crecidas; pero á menos de suspensión ó paso 
al estado de cáries seca, recupera en breve su dirección p r i ­
mitiva y constante. 

Esta cáries, limitada al esmalte en un principio, suele ser 
indolente, y si está oculta, lo que es frecuente, en un inters­
ticio dentario, pasa desapercibida. Laindolencia, sin embargo, 
solo pertenece á este primer período, porque así que está i n ­
vadida la capa más exterior del marfil, esta, que es muy sen­
sible, da lugar á sensaciones más ó menos vehementes bajo 
la influencia de los diversos excitantes, pero nunca son espon-

(1) Véase el mismo autor, Estudios y esperiencias sobre la saliva 
considerada como agente de la cáries dentaria. Actas y Memorias de ía 
Sociedad de bioloqia, 1866. 

F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO 11, ^ 
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táñeos los dolores. Estas sensaciones sobrevienen á influjo de 
un líquido frío ó caliente, de un cuerpo ácido ó azucarado, al 
contacto de la u ñ a ó de un cuerpo extraño cualquiera. En 
ciertos casos la cavidad está por su sitio también sustraída á 
estos diferentes influjos que nada descubre su presencia, y es 
preciso dedicarse á una atent ís ima investig-acion del contorno 
de cada diente para encontrar el orificio. 

Sig-uiendo la alteración su marcha invasora, descubre i n ­
sensiblemente las diversas capas de marfil, hasta que llega á 
inmediaciones de la pulpa, en donde reaparecen fenómenos de 
sensibilidad con una intensidad cada vez más creciente á me­
dida que se va aproximando al órg-ano central. 

Esta fisionomía de los síntomas es casi constante, si bien 
debemos notar casos en los cuales carece absolutamente de 
dolor una caries en este período, ó se hace penetrante: en 
tales circunstancias coincide el fenómeno de dentificacion 
condensante del marfil con una atrofia progresiva y la des­
aparición total de la pulpa. Esto explicacómo hay enfermos que 
después de haber perdido uno ó más dientes afirman no haber 
sufrido nunca. Estos hechos están en completa oposición con 
aquellos en los cuales una cáries, siquiera al principio, oca­
siona vivísimos dolores por trasmisión á la pulpa central de 
las menores impresiones exteriores. 

Sea como fuere, cuando la cáries ha invadido la cavidad de 
la pulpa y descubierto este órg-ano (una exploración permite 
comprobar la existencia de un orificio de comunicación), los 
síntomas se acentúan y con los dolores promovidos del perío­
do procedente se observan accesos dolorosos que tienen la 
forma de las neuralgias de la cara conocidas con el nombre de 
tic doloroso, con punto central al nivel del diente enfermo 
ó sin localización. El dolor tiene entonces absolutamente los 
caractéres de dicho trismo, pudiendo estar limitado á los ner­
vios dentarios ó aun al punto de emerg-encia del nervio mento-
niano ó alcanzar las ramas cutáneas de la cara, cuello, sienes 
y pabellón de la oreja. En fin, afecta algmnas veces la forma 
de la hemicránea simple. 

Esta fisonomía es á veces tan despejada que, lejos de sospe­
char la existencia de una cáries penetrante, el práctico se 
cree ante una simple neuralgia. Si el enfermo ha sufrido sin 
ning'ima intervención cierto número de crisis dolorosas cor-
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rpspon l ien tes á otros tantos accesos inflamatorios de la p u l ­
pa, esta disminuye y desaparece al fin á consecuencia de gan­
grena ó de destrucción purulenta. La alteración restringida 
á la cavidad central y á sus conductos dentarios acaba su 
obra destructora hasta el reblandecimiento y calda de la 
corona. 

Tratamiento.—Divídese Q\\ preventivo y curativo. 
El tratamiento preventivo se propone dos objetos: ora mo­

dificar la ín t ima consistencia de los dientes, ora evitar ó neu­
tralizar las influencias y alteraciones. En el primer caso, de­
ben siempre hacerse las tentativas en la infancia durante las 
fases de evolución intra-folicular del diente. Esta interven­
ción es sin disputa muy limitada,, y puede ser dudosa. De to­
dos modos, Magitot propone el uso de los fosfatos alcalinos, y 
más particularmente del lacto-fosfato de cal, del cual se ad­
ministrará á los niños una ó dos cucharadas grandes cada 
mañana durante todo el período de la dentición. Si se dirige 
el tratamiento á los dientes y al medio bucal, los medios em­
pleados pueden ser mucho más eficaces. Así en ciertos casos 
los intersticios, sitio común de caries, podrán agrandarse por 
la supresión de uno ó dos dientes en los individuos señalada­
mente predispuestos, sobre todo si alguna desviación por i n ­
suficiencia de sitio exagera estas compresiones de los dientes 
•entre sí. Producida una cáries en uno de estos intersticios, se 
deberá por la lima ó las ruginas borrar los bordes para que el 
diente inmediato no se afecte á su vez, lo que es muy frecuen­
te. Cuando en la infancia ó edad adulta sobrevienen estas afec­
ciones que producen á menudo la cáries, como fiebres erup­
tivas, fiebre tifoidea, afecciones agudas en general, enferme­
dades del tubo digestivo, etc., se deberán quitar con cuidado 
de la superficie de los dientes y encías esas colecciones de 
mucosidades concretas, focos de fermentación ácida, ó hacer 
un uso frecuente de los colutorios alcalinos secos ó líquidos 
en todas las superficies amagadas. Magitot aconseja un colu­
torio compuesto de bicarbonato de sosa y mucílago de goma 
tragacanto. Bajo el punto de vista profiláctico, deberá reco­
mendarse la privación de azúcar, sobre todo en los niños, el 
uso de los dentífricos de composición alcalina y los enjuaga-r 
•torios con el agua de Vichy ó las de cal. También se ha nota­
do la acción deletérea sobre los dientes de ciertos medica-

• 
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mentos usados en las afecciones de la boca y faringe, como el' 
alumbre, los deidos cloroMdrico y nitrico, el pereloruro de 
hierro, etc.; deberá evitarse su uso y sustituirles el bórax ó el 
clorato de potasa neutros. Lo mismo sucede con los dentífricos 
ácidos muy extendidos en el comercio y cuya acción es de las 
más perjudiciales. 

El tratamiento curativo variará seg-un los tres períodos de-
la enfermedad. 

En el primer período^ caries del esmalte, si la cavidad ocupa 
los bordes de un incisivo, podrá practicarse su resección por 
la lima ó las ruginas. Se pasará en seg-uida por la superficie-
resecada un cauterio actual ó eléctrico, y se podrá considerar-
curada la enfermedad. Si al contrario la caries ocupa el cen­
tro de un molar ó cualquiera otro punto de estos dientes, se-
deberá recurrir á la obturación, que podrá hacerse inmediata­
mente sin prévio tratamiento. 

En el seg-undo período de la cáries debe abandonarse abso­
lutamente la resección. Los esfuerzos de la terapéutica han 
de tender á disipar los síntomas, si se producen alg-unos; des­
pués se practica la obturación de la cavidad, aseg-urándose 
antes de la tolerancia del diente. El problema consiste en ob­
tener de la pulpa central la producción de dentina secundaria,, 
que oblitere los conductillos y dé así al marfil una densidad: 
y una homogeneidad conciliables con el contacto de una sus­
tancia extraña que compone el agente obturador. Los astrin­
gentes, tales como el ácido fénico, el tanino y aun á veces el 
ácido arsenioso en corta dósis, pueden llenar este objeto y 
provocar al través de la capa de marfil la formación de denti­
na solicitada de la pulpa. El tanino se emplea en polvos finos 
depositados en la superficie de una bolilla de algodón que se 
aplica en las cavidades; el ácido fénico y la creosota son 

Fig. 283.—Sonda ó porta-algodon para la cura de la cáries dentaria. 

igualmente aplicados por medio de una bola de algodón em­
papada en ellos. Lefoulon habia propuesto con el mismo fin 
una mezcla de alumbre y éter acético. 
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Estas diversas aplicaciones astring-entes deben siempre i r 
precedidas de curas sedantes ó anestésicas, destinadas, en caso 
de dolores debidos á la irri tación de la pulpa, á hacer este 6v-
a-ano compatible con la vuelta de las funciones, y por consi­
guiente de la producción dentinaria. Yeamos las tres fórmu­
las que Magitot emplea ordinariamente. 

I.0 Cloroformo. ( aa 2 gramos. 
Láudano de Sidenham \ 
Tin tura de benjuí y 
M. 

2.° T in tu ra de a c ó n i t o , . . 
L icor de los holandeses. 
T i n t u r a de benjuí . . . . 

aa 2 gramos. 

8 — 

3.° Cloroformo. . . . . . . 
Creosota pura 
Láudano de Sidenham. 
Tintura de ben ju í . . . • 

aa 2 gramos. 

10 — 

Cuando por el uso combinado de estos diversos medios per-
imite la exploración reconocer que la superficie profunda de ia 
caries ha adquirido una insensibilidad y densidad suficien­
tes, practícase la oMtoracion definitiva, que por medida ae 
prudencia se podrá hacer preceder, sin embargo, de una 0^-
turacionprovisional practicada con resinas, cera ó guta per 

• cha, seg-un lo diremos más adelante. 
En el periodo tercero, ó sea cuando la pulpa queda á descu­

bierto, la primera indicación que se presenta es la de calmar 
los dolores, comunmente vivos, que le acompañan. Hecho es­
to, si es muy ang-osto el orificio de comunicación, también 
podrá intentarse, atrayendo la pulpa al estado normal, una 
producción de dentina suficiente para causar su obliteración. 
Los agentes que han de emplearse son, como en el periodo 
anterior, el tanino, el ácido fénico, etc.; mas este resultado es 
difícil de obtener, y cuando no se queda convencido de que no 

Pig. 284.-Modelo de cauterio de bola para la cauterización de la pulpa. 
• «jf. i-a'- • - , , 

puede realizarse este trabajo, habrá que entrar en otro camino 
^ destruir la pulpa. Para conseguir este objeto se han pro-

m 
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puesto muchos medios, que son la aMacion directa con un es~~ 
tilete afilado, la cauterización con el mismo instrumento en^ 
rojecido al blanco y el uso de los cmtsticos; procedimiento a t ¿ 
adopta Magitot, dando la preferencia al ácido arsenioso. 

Disipados completamente los dolores por las curas calman^ 
tes, aplícase sobre la misma pulpa, después de haber ensan­
chado, si necesario fuere, al orificio de comunicación, unabo-
l i l l a ó mechas de alg-odon cubiertas con una capa delg-ada de 
ácido arsenioso porfidizado, empapando el alg-odon en cual­
quiera líquido que sea para retener más fácilmente los polvos, 
y aplicado ya, está recubierto de otra cura destinada á suje-̂  
tarle y proteger las partes vecinas: para esta segunda cura se-
echa mano de otra bola de algodón empapada en tinturas re­
sinosas, y particularmente en la de benjuí. 

Puede mezclarse el ácido arsenioso con una sal de morfina 
destinada á atenuar el dolor de la cauterización (1). La apli­
cación hecha de esta manera se mantiene durante veinticua­
tro horas, y se renueva por segunda y tercera vez en caso de 
persistencia de algunos vestigios de pulpa en los rincones de 
la cavidad central hasta completa desaparición del órgano. 
Esta aplicación arsenical suele dar márg-en al cabo de algu­
nas horas á una crisis dolorosa de variable intensidad, según 
el volumen de la pulpa y el grado de inflamación anterior que-
ha presentado, siendo algunas veces absolutamente nula, y 
otras en extremo viva. Efectuada la destrucción de la pulpa, 
después de una ó muchas curas arsenicales, se curará la cáries-
con anestésicos ú opiados para dejar e l iminare las escaras y 
evitar las complicaciones inflamatorias que se manifiestan 
frecuentemente en el periostio. En fin, cuando la cavidad de 
la cáries carece de toda sensibilidad, y las complicaciones 
no son ya de temer ó han sanado, se procede á la obturación 
provisional sostenida por cierto tiempo, cosa de una sema­
na, y seg-uida de la obturación definitiva. 
^ Mirado así el tratamiento de la cáries dentaria, permite rea­

lizar la curación y conservación del órg-ano hasta en el perío-

(1) Algunos prácticos se sirven de esta mezcla. 
Glorhidrato de potasa i gram.j 
Acido arsenioso o,50 centígr 
Creosota 2 gramos. 

Mézclese y hágase una pasta liquida y homogénea. 
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r]0 más adelantado de la enfermedad; no limitándose aun á es­
to ^recursos de la terapéutiea, pues en los casos mas „ 
con periostitis erónica del vértice y flujo al tra.es del conduc-
o dentario, hay todavía otro medio de curacmn que es a ob­

turación precedida de un tratamiento racional, el desaine 
quirúrg-ico (1). 

§ 2.° Les iones propias de cada tejido dentario en 
part icu lar . 

Si<miendo rigurosamente el ótden anatómico, deberiamos 
« s riWr sueesLmente las lesiones propias del esmalte m -
TJ Z^O, J despnes las de l*pulpa y m p e n o s o alveolo-

¿ Acerca de las afecciones especiales del esmalte y na r j l l , solo 
diremos dos palabras, pnes quedan ya señalados los yrcms de 
" a c i ó n . Sus lesiones traumáticas - " ^ n a l -
mente y respecto á las orgánicas son nulas en el esmalte, y 
tos deí marfil se incluyen en la «tr ies m t a r i a . No es asi de 
las lesiones del eemení, que en su calidad de verdadera capa 
ósea puede padecer todas las del tejido óseo. 

I.—KNFEBMEDADBS DEL CEMENTO. 

Las más comunes son de naturaleza inflamatoria y orgá-

nica l a s afecciones inflamatorias son la bsteitis y la « c r m s . 
Suelen n üdas una á otra, y casi siempre son consecuüvas 
^ t a dolencia anterior del periostio, cuya alteracmn compro-

m z ^ t ^ ^ ^ — e despute: 
de un t aumatismo, una cáries 
cansa, su resolución es rápida s. la V ^ o s ^ g ^ j f 
cemento no tiene de ordinario nmguna ^ » c ^ m a s « ~ 
crónica con supuración en su cara V f ^ J ^ ™ ^ 
diato el cemento participa en breve de la alteración. Algu 
tas veces to periostitis empieza por el vértice de la rmz, pun-

(„ M a g ü ^ T t o a g a e ^ i ™ r g i c o aplicado á la terpéaüca d é l a 
caries dentaria. Soielín de terapéutica, agobio de 180/. 
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to que corresponde al mayor grosor del cemento, y este ex 
penmenta rápidamente destrucción parcial por reabsorción 
de su tejido; la superficie de la raiz, denudada así de su DP 
nostio, es rugosa al tocarla, y presenta á veces verdaderas 
puntas ó prominencias agudas. Con bastante frecuencia prin 
cipia la enfermedad por el cuello del diente, y siendo suma~ 
mente delg-ada en este punto la capa del cemento, no tarda 
en ser el sitio de una reabsorción gradual y completa. Enton­
ces se reconoce que queda libre la capa del marfil, y de este 
liecho resalta inmediatamente la imposibilidad de la repeti 
cion de las adherencias del periostio y de la encía á la super­
ficie dentaria, no pudiendo el marfil tener una adhesión di­
recta con el alvéolo. Si la destrucción del cemento es parcial 
y esta limitada, v. g-., al vértice, conservando el resto de su 

extensión su integ-ridad, no por eso está 
^ amagada la caida de dientes, que es lo que 

sucede en la periostitis, los quistes y abcê -
sos del vértice de las raices, lesiones que no 
traen consig-o la eliminación ni aun á veces 
la conmoción del órg-ano. 

ng. aso.-Exóstosis ^ Las afecciones org-ánicas del cemento son 
S f e ^ t o " - " comunes, y representan lo que des-
bre (segu„ Magúot). de hace tiempo se ha designado con el nom-

de exóstosis de cemento, revistiendo dos 
formas; unas veces la exóstosis es mamelonada, con un espa­
cio mayor o menor de la superficie de la raiz (fig. 285)- otras 
toma la forma esférica y ocupa entonces el S t i c é de una 

^ ó más raices (fig. 286), y otras, en fin, aun­
que más raramente, adquiere grandes pro­
porciones, y cesando el tumor de estar l imi -

t t m i tad0 á la cavidad acolar, invade las partes 
# « 7 circunvecinas. 
V f \ | Los síntomas y sig-nos de estas clases de 

alteraciones consisten, por lo general, en un 
F t ü S e T S d S s s d0l0rÁ SOrd0' continuo, que tiene la forma 

raices I f t t^Tr Realizada con irradiaciones ó sin 
(según Magitot). enas- La sensación dolorosa trae á la memo-

ramn n a ™ qUe acomPaña á la compresión de todo 
ramo nervioso sensitivo por una causa lenta y progresiva. El' 
diente no está conmovido, y goza, al contrario, de una solidez 
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considerable, circunstancia que debe tenerse formalmente en 
cuenta al recurrirse á la extracción, observándose esto en los 
cxóstosis esféricos del vértice, que son capaces de oponer á 
las avulsiones un obstáculo absoluto. 

Los exóstosis del cemento se cont inúan anatómicamente, lo 
mismo que los de los huesos propiamente dichos, por la h i -
perg-énesis de los elementos del tejido óseo, osteoplastas y 
conductos de Havers, y hasta es de notar que en su hipertro­
fia se aproxima aun más el cemento que en el estado normal 
á la constitución propia del hueso. 

A estas alteraciones se opondrá el siguiente tratamiento: 
1.°, la extracción, si lo permiten al parecer las condiciones de 
solidez y resistencia del órg-ano; y 2.°, la abstención y el uso de 
medios paliativos. Entre estos últ imos recomendaremos^ las 
•emisiones sanguíneas locales, los narcóticos, y más particu­
larmente este medio practicado por Magitot, á saber: la sec­
ción, después de perforar la pared alveolar, de los filetes ner­
viosos que penetran en el conducto del diente por el vértice 
de la raiz, y cuya compresión es casi la única causa de los 
•dolores. 

II—AFECCIONES DE LA PULPA DENTARIA. 

Son traumáticas, inflamatorias y orgánicas . 
La conmoción de la pulpa dentaria, lesión t raumát ica , resul­

ta de un choque dado en uno ó muchos dientes ó del contacto 
de un cuerpo á temperatura muy baja ó muy alta. Por falta de 
toda otra lesión apreciable está caracterizada por una suma 
sensibilidad del diente, una especie de hiperestesia total. En 
los casos simples termina por resolución y vuelta al estado 
normal, y en otras circunstancias por la inflamación de la 
pulpa. 

a. Las afecciones inflamatorias son la inflamación bput-
pi t i s y la gangrena. 

La inflamación de la pulpa es una de las afecciones más do-
lorosas de los dientes. Si no se produce en el curso de una cá-
ries, va acompañada inmediatamente de la extrangulacion del 
árgano en la cavidad inextensible que le encierra; el dolor es 
continuo, lancinante, y los enfermos no se alivian sino man-

m 
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teniendo una temperatura baja en la boca con enjuag-atorio 
de ag-ua fria. 

Una caries del secundo período, ó una obturación practica­
da imprudentemente sobre la pulpa descubierta en el fondo 
de una caries, pueden también producirla. Esta dolencia pre­
senta dos modos de terminación, la resolución ó la gangrena: 
en la resolución se aplacan poco á poco y desaparecen los ac­
cidentes: en la gangrena se reduce la pulpa á una masa putri-
laginosa negra, y todo el diente se tiñe de gris más ó ménos 
oscuro, gris azulado ó negro. Este color es debido k la pene­
tración en los conductillos de las materias colorantes de la 
pulpa mortificada. En este segundo modo de terminación, asi 
como en el primero, se calman los accidentas, pero la gangre­
na no se detiene de ordinario en la misma pulpa, pues se pro­
longa en los conductos dentarios y llega al contacto del pe­
riostio, que inflama; la lesión se complica entonces con 
periostitis y compromete gravemente la conservación del 
diente. 

El tratamiento de esta afección consiste en las sangrías lo­
cales abundantes y los opiados. Si la inflamación resiste á es­
tos medios y amagan terminar por gangrena, puede preceder­
se sin tardanza, según el precepto de Magitot, á la trepana­
ción de la cavidad de la pulpa, es decir, á un desbridamien-
to inmediato. Esta operación, aplicable á todos los casos de 
inflamación rebelde de la pulpa, sin caries prévia ó consecu­
tiva á la obturación, se efectúa por medio de un perforador 
movido por un tornillo de Arquímedes y aplicado al nivel del 
cuello del diente en el punto más propicio. La trepanación de 
la pulpa, seguida de la aplicación de una pequeña cura opia­
da, produce ordinariamente un sosiego inmediato. En segui­
da se apreciará si conviene probar la separación de la perfo­
ración provocando por parte de la pulpa la producción de un 
huesecillo de dentina secundaria; pero como este resultado se 
logra rara vez en tales condiciones, deberá destruirse con pre­
ferencia la pulpa con los cáusticos (ácido arsenioso), proce­
diendo como en una cáries penetrante, y practicar, en fin, la 
obturación del orificio. 

!). Las afecciones orgánicas de la pulpa dentaria consisten 
en los lumores, que residen en este órgano. Estudiados los t u ­
mores de la pulpa dentaria por los señores Tomes, Albrecht y 
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Mag-itot (1), son meras producciones hipertróficas caracteriza^ 
das'por la simple hiperg-énesis de los elementos normales del 
tejido. Los tumores {fig. 287) nunca se producen sin una lesión 
dentaria anterior, más especialmente una 
caries penetrante que lia puesto á descubier­
to un órgano central. Puede tomar un vo lú-
men bastante considerable, como el de un 
g-uisante ó baáta de una avellana. Son lisos 
en su superficie, de color grisáceo como la 
misma pulpa, y están cubiertos por una pe- ^ f ^ S J a 
lícula que solo es un eng-rosamiento de la ^« ch¿erpc:2°a¿ 
que viste la pulpa normal. Por lo común se te (según Magitot)! 

hallan limitados estos tumores á toda la ca­
vidad de la cáries, pasándola raras veces. Si bien suelen ser 
indolentes, con todo, el menor contacto determina dolor y 
provoca en breve hemorragias á veces muy copiosas. Su p r i n ­
cipal consecuencia es hacer inactivo el lado correspondiente, 
lo que puede causar otras lesiones secundarias en los dientes, 
ó en las encías, depósito de tár taro, etc. E l desarrollo de estos 
tumores es sumamente lento, y ciertos individuos los conser­
van muchos años. 

El tratamiento no estriba, cual pudiera creerse, en la ex-̂  
tracción del diente que es su asiento, sino en una simple es­
cisión y cauterización del pedículo, según se hace para la 
pulpa en el fondo de una cáries, procediendo en seg-uida á la 
obturación. 

ni.—AFECCIONES DEL PEKIOSTIO ALVÉOLO-DENTARIO. 

Son inflamatorias y orgánicas. 
a. ^a fecc iones inflamatorias comprenden la penosttks 

aguda y crónica, los accesos y quistes suü-periósticos. 
La periostitis alvéolo-dentaria es una afección muy co­

mún, pudiendo ser espontánea, sin causa apreciable, ó sobre­
venir á consecuencia de un traumatismo ó del contacto de un 

(1) Véase Albrecht, Die Krankheiien der zahn pulpa, Berlín, 1858.— 
Tomes, A course of ledure an dental physiology and surgery London, 
1848, p. 275.—Magitol, Memoire sur les tumeurs du penosíe dentatre, Fa-i 
ris, 1860. Appéndice, p. 55. 

• 
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liquido caliente ó helado. Desarróllase frecuentemente tam~ 
bien en el curso de una caries dentaria, y aun más á menudo 
en los últ imos períodos de esta enfermedad, cuando la pulpa 
ha desaparecido j destruido la corona en parte ó en totalidad 
dejando las raices aisladas en la mandíbula . Anatómicamen­
te hablando, la inflamación del periostio está caracterizada 
al principio por su desprendimienio, su elevación y produc­
ción de pus en su cara profunda y el espesor del tejido. Fu 
este período invade la afección comunmente las partes veci­
nas, y ocasiona ya un simple flemón que termina por resolu­
ción (fusión), ya un abceso que se abre en las encías ó por 
la piel, seg-un el sitio más ó ménos profundo de la lesión del 
periostio. 

Síntomas.—Existe un dolor continuo lancinante, que no su­
fre la influencia de las transiciones de temperatura, como la 
inflamación de la pulpa. El diente está levantado fuera de su 
alvéolo; el menor contacto y la aproximación de las mand í ­
bulas causan un vivísimo dolor; el diente ha sufrido también 
tina leve conmoción, la encía está encendida, tumefacta, y á 
veces los fenómenos inflamatorios próximos, flemón, abceso 
y fístula consecutiva, toman tal extensión que pueden condu­
cir á la necrósis del maxilar y á desórdenes que ponen en pe­
ligro la vida de los enfermos. Los casos de esta clase no son 
raros, y no hay cirujano de hospital que no se las haya con 
trastornos de esta especie, que no tienen otros puntos de par­
tida más que una periostitis alvéolo-dentaria. En otros casos, 
'cuando la periostitis existe en un diente lateral y superior, 
puede ocurrir una perforación de la pared del seno maxilar, 
que lleg-a á ser asiento de alteraciones á veces graves. 

El tratamiento de la periostitis es variable seg-un el período' 
y la intensidad de la inflamación. A l principio, cuando no 
hay más que una simple inyección de la membrana, si la 
afección es espontánea ó t raumática, sin cáries prévia, pue­
den acarrear muy rápidamente una cura completa, una inci­
sión sanguínea local, la aplicación de una ó dos sang-uijue-
las en la respectiva encía. Si la periostitis es consecutiva á 
una cáries, se añadirá á estos medios las aplicaciones opia­
das en el interior mismo del diente. Si es consecutiva á 
una obturación intempestiva que haya interrumpido el curso 
de una leve exudación, que procede del conducto del diente. 
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habrá que separar al punto la obturación y no intentar una 
aplicación nueva sino agregando un tubo de desag-üe (1). 

Por úl t imo, si la periostitis es el punto de partida de acci­
dentes graves de vecindad y amenaza abrirse fuera un abce-
so en la mejilla ó la región cervical, deberá practicarse sin 
pérdida de tiempo la avulsión del diente ó de la raiz afectada. 
No debe esperarse, como se hacia antes, la cesación de los. 
accidentes inflamatorios para proceder á esta operación. La 
periostitis alvéolo-dentaria puede alguna vez tomar una for­
ma más claramente localizada y limitada al mismo alvéolo sin 
invadir las paredes vecinas. Queremos hablar de los quistes ó. 
abcesos subperiósticos, que ocupan por lo común el vértice da 
un diente profundamente cariado ó de una nueva raiz. Estos 
quistes tienen un volúmen variable desde el de un g-uisante. 
hasta el de una nuez ó de un huevo. Tienen per pared el pe­
riostio mismo engrosado, y por contenido un liquido puru­
lento que á veces encierra colesterina {Jigu-
ra 288). En tal caso son diferentes los sínto­
mas: no hay alargamiento, n i conmoción del 
diente; el quiste se ha desarrollado despacio 
por repulsión ó invasión de los tejidos veci­
nos; los dolores son sordos, continuos, y los 
enfermos suelen acusar un punto doloroso, 
fijoé invariable, sensible á la presión del 
dedo en un punto de la cara correspondien­
te al nivel de la raiz afecta. En un caso se- W 
melante, si el mal es lento y poco marcado, ng, 288.—Quiste dei 

i ^o, nrY.TTrlr. ao vértice de la raiz de un, 
podrá abstenerse de operar; si es agudo se canino superior pro, 
5 , , • \ fundamente cariado. 
hará la extracción. _ _ {StígUn Magitot). 

b. afecciones orgánicas áñl periostio i . cáriés.-2._Ei quis. 
tienen dos formas, los pólipos y los ttmores al'rédédordTiaraizI 
propiamente tales (2). 

Los pólipos del periostio ocupan ordinariamente el cuello y 
se complican con una cáries prévia, que es causa de su pro­
ducción por la irritación que determina en el borde de la 

(1) Magitot, Del desagüe quirúrgico aplicado á la terapéutica de la 
cáries dentaria. £ o ton de íeropeuííca, 186 / . _ , . 1p:r1„ 

(2) Magitot, Memoria sobre los tumores del periostio dentario, leída eu 
la Sociedad do cirujía. París, 1860. 



Pig. 289.—Pólipo del pe­
riostio dentario desarrolla­
do en el cuello de un grue­
so molar cariado (según 

, Magitot). 
í . Lacáries—2 El pólipo. 

—3. Su pedículo. 
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membrana, en el punto en que ésta se aproxima al cuello Los 
pólipos (/ig. 289) tienen su pedículo fijo en la orilla misma 
del periostio, y su masa ocupa la misma caries. EsCán consti­

tuidos por una hiperg-énesis de los ele-
mentes del periostio: trama fibrosa, eíe^ 

• B B E 1 mentos flbro-plásíicos y materia amorfa 
granulosa interpuesta. Estos tumores no 

l l l l i ^ ^ ^ suelen «er dolorosos, y cuando ocupan 
una cáries dentaria pueden confundirse 
con los tumores de la pulpa, de los que 
se diferencian por su punto de implanta­
ción, y su color, más bien rojo ó moreno 
que grisáceo. El tratamiento de estos pó­
lipos, independiente del de la cáries, con­
siste simplemente en la escisión seg-uida 
de la cauterización del punto de atadura 

Con un botoncito de fueg-o ó con el cauterio eléctrico. 
Los tumores del periostio dentario, propiamente dichos, es­

tudiados la primera vez por Mag-itot, pueden tener las formas 
más variadas y ocupar diversos puntos de la membrana. Es­
tán caracterizados por la producción de una masa blanda, des­
arrollada más veces en capas que en masa esférica, por razón 

de la disposición de las partes y compre­
sión que experimentan en el interior del 
alvéolo. Las causas son muy oscuras, y 
estos tumores aparecen á menudo en un 
diente desprovisto de cáries (fig. 290). El 
examen histológico descubre allí la pre­
sencia de muchos elementos diversos, ele­
mentos fibro-plásticos, mieloplaxas y cis-
tobastiones. Alg-unas tienen exactamente 
la composición de los tumores llamados 
cancerosos. Sin embarg-o, la enfermedad 
está g-eneralmente limitada al periostio 

dentario, sin otra invasión de vecindad que complicaciones 
inflamatorias. No obstante esto, el doctor Mag-itot señala m u ­
chos casos en los cuales un tumor desenvuelto á expensas de 
un diente ha invadido una série de otros inmediatos después 
de la ablación del primero. 

Los sintonías de estas lesiones son bastante graduados: ele-

fig. 290.—Tumor del pe­
riostio dentario desarro­
llado en las r- ices de un 
molar sin cáries ni otra 
lesión {conforme Ma­
gitot). 
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vacion y desviación del diente malo, dolores con la presión, 
•hemorragia intraalveolar, abundante supuración, gingivi t is 
consecutiva, frecuentes fluxiones y abcesos de las encías ó re­
giones facial y cervical. El carácter particular de estos fenó­
menos consiste en la aparición de crisis inflamatorias, que al­
ternan en períodos de calma relativa por espacio de algunas 
semanas, un mes próximamente . 

El único tratamiento contra esta enfermedad es la extrac­
ción del diente, operación en general muy fácil por la conmo­
ción, de la cual resulta de ordinario una cura definitiva, no 
siendo de temer los casos de recidiva en el mismo sitio, si se 
ha extraído con el diente todo el tumor. Cuando quedan adhe­
ridos á la pared alveolar algunos fragmentos, habrá que des­
truirlos por el fuego ó los cáusticos. 

§ 3.° Operaciones que se pract ican en los dientes (0-

En la práctica común, las operaciones que se hacen en los 
dientes, excepto ciertas indicaciones especiales que hemos 
mencionado, deben ser descritas en el órden siguiente, adop­
tado por el doctor Magitot: 1.a exploración de la boca, 2.a abra­
sión ó limpieza de los dientes, 3.a resección ó limadura, 4.a ob­
turación y 5.a extracción. / 

I.—EXPLORACIÓN DE LA BOCA. 

Sentado el sugeto en un sillón alto y situado delante de la 
luz, se hace esta exploración, ya directamente con auxilio de 
los'sentidos, ya con el de ciertos instrumentos. 

El exámen directo solo permite bastante á menudo el reco­
nocer con la vista una anomalía dentaria, una cáries situada 
en un punto accesible, una alteración general ó localizada de 
las encías, ó solamente algunas manchas de la superficie 
dentaria, signo de profunda alteración. El exámen ayudado de 
la introducción de los dedos permite profundizar más la vis­
ta en la cavidad bucal, al propio tiempo que averiguar el 
grado de solidez ó vacilación relativo de los dientes, su sensi­
bilidad al contacto, etc. 

(1) Tomamos esta descripción de la Cirujia menor de Jamain: ha 
sido hecha por el doctor Magitot. 
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La luz natural ó artificial que sirve para las exploraciones 
locales, puede también ser modificada en su dirección é inten-
sidad. La luz solar puede proyectarse por espejos sobre un 
punto de la boca con el fin de diag-nosticar una alteración du­
dosa; la artificial puede dirigirse ig-ualmente por un espejo 
cóncavo. Un práctico de Berlin hasta ha propuesto el uso de 
la luz eléctrica para alumbrar toda la boca (1). 

Sin recurrir á este últ imo medio, asaz poco práctico, deberá 
agreg-arse á la exploración por los sentidos el uso de alg-unos 
instrumentos que ponemos á continuación. 

I.0 La sonda inventada por Gareng-eot es una varilla de-
acero abultada en su parte media y afilada en sus dos extre­
midades. V 

Fig. 291.~Sonda doble de exploración y martillo percutidor. 

Estas extremidades han de estar destempladas y muy sua­
ves para que puedan experimentar diversas inflexiones. Este-
instrumento sirve particularmente para determinar el sitio, 
la extensión y sensibilidad de las caries. En caso de ser re­
ciente la enfermedad, y no habiendo todavía causado la cavi­
dad superficial sino poco ó ning-un dolor, este examen por 
medio de la sondase hace con mucha sencillez. Si al contra­
rio la alteración es antig-ua y ha ocasionado ya dolores más ó 
ménos intensos, debe hacerse con las mayores precauciones la 
investigación y exploración de lacár ies . En efecto, después de 
haber introducido poco á poco el operador el instrumento en 
la cavidad y desembarazado de las materias alimenticias y fo­
cos extraños que puede contener, encuentra hácia las partes 
más profundas un punto muy dolorido que corresponde á 
una abertura, que hace comunicar la cavidad de la cáries con 

p ^ Véase Bruck' Del estomatoscopio. Gaceta de los hospitales, Í866, 
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Fia . 292.-3. Espejo de bola.— 
4. Espejo de charnela A. 

la de la pulpa y por la cual está á 
descubierto este órgano. Hácia este 
punto han de dirigirse á menudo 
con el mismo instrumento los d i ­
versos medios, curas, cauterizacio­
nes, etc., ora para modificar el esta­
do de esta pulpa, ora para des­
truirla. 

2.° El espejo—Espejito cónca­
vo de forma oval, de unos cuatro 
centímetros de alto y tres de ancho, 
armado en hola y capaz de prestar­
se á todos los movimientos ( f igu­
ra, 292). Este instrumento es de uso 
muy frecuente. Introducido en la 
boca sirve para observar la cara 
posterior de los dientes y encías, denotando sus menores va­
riaciones de forma, coloración, trasparencia, etc. Las más ve­
ces se reconoce con el espejo por un 
tinte azulado especial la existencia 
de una caries residente en un pun­
to inaccesible á los instrumentos, 
v. g-., en el intersticio de dos dien­
tes. , - x> r \ , ' / • 

El examen de las alteraciones 
dentarias necesita además el uso de 
otros diversos medios: así es algu­
nas veces út i l percutir la corona de^ 
los dientes para apreciar su sensi-* 
bilidad, lo que se hace por medio 
de un mango de instrumento ó del 
percutidor especial {flg. 291); otras 
veces el operador deberá calcular 
con los dedos si no está más ó m é -
nos conmovido un diente que se 
sospecha afectado. En otras ocasio­
nes es necesario saber si un diente 
es más ó menos impresionable á las 
transiciones repentinas de tempera­
tura, y echar sobre él mediante 

FORT.—PA.T. QUIR.—TOMO I I . 

CUERVDE 

fia. 293.—Dos peras de proyeceion 
de agua. 

26 
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una jering-uita ó una bolsa de g-oma elástica g-uarnecida de 
un tubo un chorro de ag-ua fría ó caliente [fig. 293). Por 
úl t imo, la exploración de la boca no siempre deberá circuns­
cribirse á los dientes, pues convendrá consultar también 
el estado de las encías y de la mucosa en los diversos puntos 
de la boca. 

II.—ABRASIÓN Ó LIMPIEZA DE LOS DIENTES. 

Esta pequeña operación tiene por objeto desembarazar la 
superficie de los dientes, y sobre todo su cuello, de los cuerpos 

extraños, manchas ó tár taro que en ellos se de­
positan. 

Las más veces los cuidados diarios de las per­
sonas curiosas bastan para quitar los cuerpos 
extraños seg-un se van produciendo, y el profe­
sor en tales casos no debe intervenir. Otras ve­
ces la cantidad considerable de tár taro acumu­
lado, la naturaleza particular de las manchas ó 
la presencia de un cuerpo extraño interpuesto 
entre dos dientes exig-e el uso de mdioss par­
ticulares. 

Los instrumentos ordinariamente empleados 
son buriles, pudiéndose l imitar su número á 
tres formas principales. 

I.0 El buril recto.—Varilla de acero de for­
ma cuadrangular cortada oblicuamente por 
una extremidad, en términos de figurar un 
rombo cortante por sus dos lados superiores. 
Este instrumento sirve para quitar el tártaro ó 
las manchas al rededor de los dientes anterio­
res, inferiores y superiores. 

2. ° Ei buril curvo, de extremidad idéntica á 
la del anterior, está destinado á desprender el 
tár taro de la cara posterior de los dientes ante-
ro-inferiores, punto de la boca donde se adhie­
re más especialmente. 

3. ° El buril cóncavo ó rasador de cucharilla. 
294.-Buril —Instrumento que se usa para rascar las caras 
piano. interna ó externa de los molares. El uso de los 
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buriles, en la pequeña operación de que se trata, debe hacer­
se con ciertas precauciones para no ofender la capa de esma -
te- de todos modos, no suele ofrecer grande resistencia la 
ablación del tár taro, y basta levantarle por u n leve esfuerzo 

F i g . 295.—Diferentes modelos de buriles. 
B e l á 12 se ve solamente la extremidad de los mstrumentos.-H. Buril curro . -15. Buril 

brusco para despeg-arle por masas asaz voluminosas. Respecto 
á las manchas, con un instrumento romo es muchas veces su­
ficiente por simple frotamiento para hacerlas desaparecer. 

Además de estos instrumentos, es alg-unas veces út i l echar 
mano de varillas de madera, á menudo suficientes para sepa­
rar Jas manchas, ó de una laminita de acero delgada y flexible 
que se pasa sucesivamente por los intersticios dentarios donde 
se supone la existencia de cuerpos extraños; pero como quiera 
que sea, debe evitarse el uso de preparaciones ó sustancias de 
reacción ácida, cuya acción química sóbrelos dientes es siem­
pre peligrosa; finalmente, terminada la operación se ordenan 
al paciente cuidados higiénicos para evitar la reproducción de 
dichos cuerpos extraños. 
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III.—RESECCIÓN Ó LIMADÜEA BE LOS DIENTES. 

El fin de esta operación es la ablación de una parte de dien­
te, ya en el casa de caries superficial que se quiere desaparez­
ca, ya con la mira de separar dos dientes contiguos, ya para, 
suavizar un áng'ulo ó suprimir cualquiera salida. 

BtlEMHE 

F í g , 296.—Dos limas, una sencilla y otra armada sobre un porta-lima 
en forma de bayoneta. 

Los instrumentos que se emplean en esta operación son lio­
rnas de variadas formas, ora aplanadas para que puedan servir-
por sus dos caras ó una sola y al mismo tiempo por sus bordes, 
ora armadas sobre un porta-lima encorvado en forma de bayo­
neta y en términos de que puedan Ueg-ar basta el fondo de la 
boca en el intérvalo de dos molares, ora, en fin, limas redon­
deadas en bolas, ó con diversas corvaduras. 

Cuando con la l ima se desea la desaparición de una caries, 
superficial, residente, v. g. , en uno de los lados de un diente 
anterior, debe el operador asegurarse primeramente de que no 
es dolorosa la cavidad, n i pasa en profundidad el espesor de 
la capa de esmalte, en cuyo caso, después de haber separado 
el punto cariado del diente vecino, debe di r ig i r el instrumen­
to oblicuamente de modo que no toque la cara anterior del 
diente afectado, llevando sobre la opuesta la acción del ins­
trumento. 

Esta pequeña operación, verdadera resección de una parte 
enferma, tiene, pues, por resultado transformar una cavidad 
destinada por su naturaleza á acrecentarse en una superficie 
lisa y bruñida en que no pueden ya permanecer los alimentos, 
y cuerpos extraños. Con todo, el uso de la l ima ha de reser­
varse á las circunstancias aun bastante frecuentes en que por 
pocas dimensiones ó la mala conformación de las cáries no es 
posible la obturación. 
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Bn efecto, el paso de ,a ^ ^ T ^ ^ 
™ vecWnamiento ; ^ ¿ 2 — dolorido 

Además, o t ^ T C e e s P a f V en U n i d a d en que está con-

aplicar después de la « P ^ i o n eu V ¡zac ion 
pequeño cauterio ^ ^ ^ ' i L t a n t á n e a m e u t e la 

» e ^ e u L 

" " ^ t o á l a desaparición de l a s ^ ^ 
los, se ha rá con limas armadas, chatas ó redondas, segn 
indicaciones de cada caso particular. 

nr._OBTDEACION DE LOS DIENTES. 

Llámase otUracion la operación que ^ ^ ¿ ^ 

diata procura una curación comp eta; P ^ . ^ J ^ y 
ser consultado el profesor, como la enfermedad es.antigua y 
r i u g a r á do lores 'más 6 ménos - h — ¿ l a ob ~ 
•deberá ser precedida de varias curas destinadas á hacer msen 
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si ble antes el fondo de la cavidad. No tenemos que ocuparnos 
aquí en el tratamiento especial de la cáries dentaria n i en las 
diversas circunstancias que le acompañan; trataremos sola­
mente de la operación que constituye la úl t ima parte ó el 
final de este tratamiento, esto es, la obliteración ó empaste. 

I.0 Materias propias de la obturación. 

Las materias que pueden emplearse son sumamente varia­
das. Unas veces está indicado obturar un diente con materias 
de corta densidad y que en caso necesario pueden quitarse fá­
cilmente, cuales son la gutta-percha, la cera y las resinas 
que se usan sobre todo para practicar una oMiteracion pro-
msioml, con objeto de probar la sensibilidad de una c á ­
ries al fin del tratamiento, antes de operar su obturación; 
definitiva,- otras veces quiere aplicarse una materia sólida y 
resistente, y se recurre entonces á cierto número de sustan­
cias que desde lueg-o blandas ó maleables, son capaces con el 
tiempo ó mediante ciertas maniobras de adquirir en la caví» 
dad gran dureza; tales son el oro en hojillas, las amalgamas: 
metálicas, los cimentos, etc. 

Las hojillas de oro es este metal químicamente puro, y re­
ducido á hojas delg-adas. Para aplicarlas en una cavidad se 
les da vueltas entre los dedos y se introducen con auxilio de 
ciertos instrumentos. Llena toda la cáries con el oro en t é r ­
minos de g-uarnecerse cuidadosamente todas las partes y pa­
sar un poco los bordes de la cavidad, se ejercen presiones 
moderadas, dando de este modo al metal una densidad muy 
grande, alg-unas veces comparable con la de una verdadera 
barra. Esta operación es muy delicada y dificultosa; requiere 
una larg-a práctica, pero da excelentes resultados en razón de 
la inalterabilidad de la sustancia y suma dureza que puede 
adquirir. Una pequeña modificación en el manual operatoria 
consiste, en pasar rápidamente por la llama de una lampari­
l la de alcohol la hojilla de oro arrollada antes de introducirla 
en términos de recocerla, ^sia precaución permite obtener 
una dureza aun mucho mayor y resultados más completos. 

En fin, cuando se ha introducido enteramente y hundido 
«1 oro en la cáries, debe ig-ualarse con esmero la superficie de 
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,a obturación áteneflcio de una lima delgada y pulimentar-
í en ".mida por frotaciones moderadas con bruñidores 

1 son mezclas de metales, aleaciones u óxi-
m S c o s ^ n el mercurio. Empléanse con preferencia 

^fobtuTacion de las cavidades de grandes dimensiones 
r ^ " " de la boca, en puntos donde no se 
1 c be su coloración gris 6 negra, y en las cuales presenta 
EnHades la aplicación del oro. Eu otro tiempo se habían 
ohtendo Partes metálicas por la mezcla del mercurio contó 
da a reducTda á limaduras ó con la cal argHtwa, combina-
rion articular decaí y óxido de plata; pero tomando poco á 
cion P a ™ c u ' ~ 1 ett la boca un color negro de resultas 
^ - " o t t T u superficie, bau ^ a b a n d o n é 

i r t mezclan al mercurio aleaciones de plata y oro, ó de 
p l a ^ «os aleaciones formuladas por Mag.tot 
se componen una de plata y estaño 
por iguales partes, y otra de p la­
ta 4, estaño 2 y zinc 1. La primera 
de estas aleaciones empleadas en 
pasta con el mercurio adquiere una 
excesiva dureza y queda cuando 
más agrisada en la boca. La segun­
da, igualmente durísima, aunque 
algo ménos resistente que la ante­
rior, conserva el color gris metálico 
casi sin modificación, y hasta pue­
de usarse en los dientes anteriores 
en caso de imposibilidad de la au-
rificacion. 

No citamos los cimentos sino como 
recuerdo, porque solo adquieren en 
general una dureza tan débil en la 
boca, y ofrecen tan poca resistencia 
á la masticación, que se usan rara 
vez. Sin embargo, debemos señalar 
un compuesto de óxido de zinc y 
cloruro de zinc mezclados en tér­
minos de nroducir una parte muy 
rspesatoxicloruro),y que empleado en ciertas e — s de 
paredes muy delgadas de los dientes anteriores, por ejemplo. 

297.—Diferentes modelos de 
fresas y ruginas. 
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se adhieren todavía por cierto tiempo y conservan sin n i 
na alteración su color blanco. ^ ^ e r v a n sm iimg-u-

2.° Instrumentos. 

Los que sirven para practicar la obturación están uua. ^ 

a s s s r , 

lla^rrf 1IamadaS tambie11 « « « « m , son unas vari 
W , t f T en.CorJadas ™ extremidad egun d i S r S s 
áug-ulos y terminadas en un borde eortante í ñ„ \ ^ 
rara l impiar las e*riA= i \ * i „ (Pg• ¿.vn.] Sirven 
marfil rebtendeeidas o, , . Í erP0S eXtrañ0S ^ Partes ^ i , . ; , i ' que en<;ierran ordinariamente dc^,, 

tímea,e7aaoma ^ dentÍna ' á la "J116 dete « S e S tamente la obliteración, Empléanse también, asi eomo o t a 

9 10 .11 12 

Plg. 298.~Djferentes modos de 

CUERIDE 

mente I r m a t e r i a taLdr-r6?8 contener Retener efieaz: materia introdncida. Los pmzones son unas veces 
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varillas de acero, rectas ó curvas, ó bien terminadas en bolas 
y destinadas á empujar en la cáries las partes blandas me­
tálicas ú otras; y otras son instrumentos de extremidad ó ca­
rita granujienta como la superficie de una linea, y dispuestas 
•en términos de apretar el oro. Finalmente, también se echa 
mano, ya de espátulas para ig-ualar la superficie de las amal­
gamas, ya de dmmdores para frotar y bruñi r la superficie de 
una aurificacion [ fy . 298.) 

3.° Accidentes de la obturación. 

Cuando se ha obturado un diente cariado con los debidos 
requisitos y precaucioDes, esta operación tiene por resultado 
la cura sin recidiva de los accidentes de la Cáries y la conser­
vación del órgano con persistencia de sus funciones. Si se ha 
hecho, por el contrario, la obturación en una cavidad que ha 
permanecido ó que presenta en un punto una denudación de 
la pulpa dentaria, pueden sobrevenir accidentes de diversos 
órdenes; así el diente, sin causar dolores, espontáneos, puede 
quedar impresionable á las transiciones de temperatura y al 
contacto de los alimentos frios 6 calientes; esta sensación, que 
favorece sobremanera la conductibilidad del metal empleado, 
tiene por asiento la pulpa que proteg-e solamente por debajo 
de este una capa delgada de marfil más ó ménos reblandeci­
do. Otras veces la pulpa denudada está en contacto con la 
sustancia obturante y no tarda en inflamarse. Comprendida 
entonces entre la cavidad que la contiene y la cara pro íunda 
del metal, sufre una verdadera extrang-ulacion y da lugar _ a 
los más vivos dolores. Si este primer fenómeno no se apaci­
gua con rapidez, la inflamación puede propagarse al periostio 
dentario y alas partes vecinas, causando desórdenes mayores 
ó menores en el tejido del maxilar ó en las regiones ambien­
tes. Estos diversos accidentes, combatidos á tiempo, suelen ce­
sar al sacar el empaste ó más simplemente al perforarle como 
si se tratara de desprender la pulpa. Sin embargo, cuando, por 
el sitio de la obturación, no son posibles la perforación ó la 
separación del metal, con diversos instrumentos perforado­
res ó t répanos [/iffs. 299 y 300), puede practicarse la trepana­
ción de la cavidad de la pulpa al nivel del cuello del dien 
te, operación que, descubriendo la superficie del órgano, per-



410 ENFERMEDADES DE LA BOCA , 

mite proceder en seg-uida al tratamiento de las lesiones re­
sidentes en el mismo. 

C r U E K l D E . 

Fi9- 299- Fig. 300. 
Tres modelos de perforadores rectos movidos por el tornillo de Arquimedes. 

V.—EXTRACCIÓN DE LOS DIENTES. 

La extracción tiene por objeto la supresión de un diente 
cuando se ha perdido toda esperanza de conservarle ó curarle. 
Esta operación, una de las más frecuentes que se practican en 
cirujía, está lejos de ser tan sencilla y fácil como se supone 
comunmente, y si en muchos casos solo requiere una expe­
riencia y un hábito ordinarios, hay otros en que puede acom­
pañarse de complicaciones ó accidentes más ó ménos graves 
Bebe, pues, el operador tomar muchas precauciones y entre-
g-arse con grande atención al exámen del diente que va á ex­
traer, con el fin de apreciar lo más exactamente posible la 



ENFERMEDADES DE LOS DIENTES. 411 

forma de la corona, el número , la disposición y la dirección 
probable de las raices, la extensión de la alteración del diente 
y el grado de resistencia que puede presentar, eligiendo des­
pués el instrumento más adecuado para cada caso particular. 

Para que esté bien hecha una extracción, es menester que 
reúna las sig-uientes condiciones: 1.a, sacar la totalidad del 
órg-ano, y 2.% evitar la lesión de las partes en cuyo seno está 
este situado, y operar con la seg-uridad y prontitud necesarias 
para aminorar ó ahorrar el dolor de la operación. 

La extracción de un diente ó muela, sea cual fuere el ins­
trumento empleado, está dividida ordinariamente en tres 
tiempos: 1.°, aplicación del instrumento en los puntos más 
resistentes del órg-ano; 2.°, rotura de las adherencias que se 
reúnen á las partes vecinas, y 3.°, separación del diente fuera 
del alvéolo, dándole una dirección que debe aproximarse lo 
más posible á su eje natural. 

I.0 Instrumentos. 

Los instrumentos que sirven para la extracción de los dien­
tes son muy numerosos, y solo describiremos los que se em­
plean con más frecuencia y nos parecen bastar en la práctica 
ordinaria. 

Llave de #¿m^eo¿ .—Compónese : 1.°, de un mango del 
grosor y longitud suficientes para asirle con la mano: este man­
go está dividido las más veces en dos partes iguales unidas 
por un tornillo; una de ellas está hueca y recibe un pequeño 
destornillador destinado á quitar el tornillo que sujeta el 
gancho, el cual debe llevarse á derecha ó izquierda, según 
la posición del diente que se quiere extraer. 

2. ° De una varilla recta, terminada por un lado en un ank 
lio, que encaja entre las dos divisiones que forman el man-^ 
go, y por el otro en una parte ensanchada, que ha recibido 
el nombre de paletón, el cual presenta en su borde superior 
una escotadura en que entra el gancho. Las dos eminencias 
que la l imi tan arriba y abajo tienen un agujero que per» 
mite introducir un tornillo que, entrando en otro agujero 
análogo horadado en el talón del gancho, la fija solamente en 
el paletón. 

3. ° De un gancho encorvado en semi-círculo y de un ta* 
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inaño proporcionado al volúmen del diente que se trata de 
extraer. 

La llave de Gareng-eot ha sido modificada de diversos mo­
dos: no nos ocuparemos en sus perfeccionamientos. 

Para extraer los dientes ó muelas por medio de este instm-

Fig. 301.—Varios modelos de llaves de Garengeot modificadas. 

inento, después de haber averig-uado el que se desea sacar y 
determinado el sitio en que se quiere tomar un punto de apo­
yo, disponese el g-ancho del modo debido, esto es, vuelto á 
izquierda ó derecha, seg-un que el diente enfermo esté situado 
en la mandíbula superior ó inferior en el lado derecho ó íz-
quierdo; se envuelve el paletón en un poco de alg-odon en ra­
ma cubierto de una t ir i ta de lienzo para que la presión ejer­
cida sobre la encía por esta parte del instrumento no determi­
ne una contusión muy violenta, teniendo cuidado de disponer 
el henzo en términos de que no estorbe los movimientos del 
g-ancho sobre el paletón. 

_ El enfermo tiene la cabeza apoyada en el respaldo de un si­
llón con la boca suficientemente abierta: el operador entonces 
introduce en ella el dedo Índice de la mano izquierda para 
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servir de g-uia á la llave. El paletón se aplica á la encía, j 
después se coge el diente de modo que la corona se encuentre 
aloiada en la corvadura del gancho, y el paletón corresponda 
por el otro lado de la encía casi á la extremidad de la raíz Por 
este medio tiene lugar la resistencia sobre el cuello del dien­
te el punto de apoyo en el lado opuesto del alvéolo y la po­
tencia se halla situada en el mango; así se tiene una palanca 
de primer género, en cuyo caso se da un movimiento de ro­
tación á la llave y se ve arrastrado el diente. 

Constituida así la llave, es capaz de extraer casi todos los 
dientes, menos los incisivos y caninos, que exigen el uso de 
gatillos, así como también los últimos molares o muelas dei 
Licio, para los cuales describiremos un instrumento especial. 
Ha bastado por muchísimo tiempo, sobre todo en Francia, 
para el mayor número de extracciones, y solo en estos últimos, 
tiempos se ha propuesto reemplazarla, en gran mayoría de 
las operaciones de esta clase, por instrumentos que, bajo cier­
tos conceptos, ofrecen sobre ella una superioridad mcontes™ 
table, los gatillos. . 

La llave presenta, en efecto, cierto número de mconvemen-
tes generales que es necesario señalar: 1.°, aplicada sobre el 
borde alveolar, produce inevitablemente la compresión mayor 
ó menor de la encía, compresión cuyo dolor se agrega al de 
la extracción y que puede causar la gangrena de este órgano, 
la denudación de la parte ósea y otros diversos accidentes, 
que son su consecuencia; 2.°, la grande potencia del mstru-
mentó permite difícilmente moderar su acción, según las d i ­
ficultades previstas ó imprevistas de la operación; y 3 , a 
dirección siempre oblicua hácia fuera ó hácia dentro de la 
fuerza empleada no está en relación con la forma n i con el 
eje del órgano que se trata de sacar, lo que expone muy íre-. 
cuentemente á la fractura de una porción más o menos ex­
tensa de la pared ósea alveolar. Estos accidentes no care­
cen de gravedad, y como sus consecuencias no suelen mani­
festarse sino en los dias subsiguientes á la extracción, no las 
advierte el operador, que no sospecha sean graves ^ 

Sin embargo, en ciertas circunstancias y por falta de otros 
instrumentos puede la llave en manos ejercitadas prestar 
grandes servicios, por cuya razón hemos debido indicar bre-. 
vemente su manual operatorio. 



i 1 4 ENFERMEDADES DE L A BOCA. 

aatillos ó f ó r c e p s . ~ m mencionaremos aquí más que como 
recuerdo las|pinzas rectas ó curvas usadas antes en la práctica 
y que podian lo más servir para concluir una extracción em' 
pezada con la llave, ó para sacar los dientes temporales más ó 
menos conmovidos. 

Los gatillos de que queremos hablar son unos instrumentos 
que parecen ser de oríg-en inglés, y están concebidos con ar­
reglo al principio muy racional de que para practicar una ex­
tracción se necesita emplear un instrumento que pueda adán 
tarse exactamente á la forma de cada diente. La forma gene 
ral del instrumento es la de unas pinzas ordinarias de ramas 
rectas o curvas y de muescas terminadas por un borde sa­
liente y más ó ménos aplanadas, contorneadas ó ensanchadas 
seg-un la forma del diente que se va á extraer; de lo cual re­
sulta que debe ser considerable el número de los g-atillos y 
asi los prácticos que los usan exclusivamente los han mul t ip l i ­
cado á lo infinito, en términos de bastar para todos los casos 
tan vanados de la práctica diaria. Nos parece que puede res­
tringirse su número á siete principales, que vamos á exa­
minar. 

Tig. 302.—Gatillos 6 fórceps. 
% ' ^ M 7 ^ t l ^ á Ia extracdon de Ios m^res supe-

quierdos! destinado a la extracción de los molares superiores iz-

1.° Dos gatillos rectos de dientes iguales, dispuestos en 
cuchara (fig, 302, 3), uno ancho y el otro más angosto, desti­
nados ambos á extraer los incisivos y caninos superiores ó 
interiores, de forma siempre cónica, variando solo el volúmen. 
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La precaución de dos g-atillos nos parece tanto más necesaria 
cuanto que este instrumento es el único que puede emplearse 
para la extracción de esta especie de dientes. 

2.° Otro tercer gatillo de dientes alg-o más anchos que los 
de los anteriores, aunque encorvados en el mang-o ó ángulo 
casi recto, basta para extraer los pequeños molares de las dos 
mandíbulas indistintamente (figs. 302, 4, y 303, 7 y 8); sin 
embargo, la extracción de los pequeños molares superio­
res podrá hacerse en ciertas circunstancias con los gatillos 
rectos. 

8 10 

GuÉRIDE 

Fig. 303.—Diversas formas de gatillos. 
1, 8, 10. Gatillos curvos de dientes variables en dimensiones.—9. Gatillo curvo destinado á la 

extracción del primero y segundo molares inferiores. 

3.° Un cuarto servirá para extraer los primeros y hasta 
los segundos molares mayores. Está rigurosamente confor­
mado como lo exige la forma del diente, cuya curva regular 
y cuadrada domina dos haces de raiz, dispuestos uno delante 
del otro y separados trasversalmente por un surco que llena 
en el alvéolo un espacio óseo. Cada uno de los dientes del 
gatillo, ancho y delgado, está separado en dos cavidades 
iguales por una arista saliente destinada á penetrar en el 
surco, mientras que los lados en cuchara cogen las raices. D i ­
ferenciándose poco de los precedentes los segundos molares 
inferiores, serán extraídos por el mismo instrumento ("^w-
ms 303, 9, y 304, 13j; estos dientes están efectivamente con­
formados como los primeros molares; solamente su volúmen 
es algo menor, su forma un poco ménos claramente graduada 
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y sus raices cortas, aunque ig-ualmente dispuestas, están se~ 
paradas por un surco menor profundo. 

Í3 
F i g . 304—Variedades de gatillos. 

43. Gatillo de puntas agudas destinado á la extracción del primero y segundo molares in 
feriores.—15. Gatillo para los molares superiores izquierdos.—Í6-17. Dos variedades dp 
dientes de gatillos.—18. Gatillos de dientes finos para los restos mezclados en los alvéolos. 

4.° Un quinto gatillo servirá para extraer el primer molar 
mayor superior izquierdo. Este diente presenta una disposi­
ción y una forma constantes: su corona se asemeja á la de los 
primeros molares inferiores, pero de sus tres raices están s i ­
tuadas dos por fuera y una por dentro. De esta disposición re­
sulta que deberá ofrecer á su diente externo dos concavidades 
separadas por una arista que se interpone entre las raices, 
mientras que su diente interno presentará una sola concavi­
dad para recibir la raíz interna. 

El seg-undo molar superior derecho, de una forma parecida 
á la precedente, se sacará con los mismos instrumentos. 

Otro sexto g-atillo, destinado á la extracción del primero y 
seg-undo molares mayores, superiores derechos, será dispuesto 
absolutamente como el anterior, con la diferencia de que 
el diente dividido del g-atillo será externo y el simple situado 
liácia dentro. 

Un sétimo y últ imo g-atillo de diente en cuchara, alg-o más. 
delg-ado que el que va fig-urado y un peco encorvado en el 
mang-o, es de la mayor utilidad para estraer en el niño los d i ­
versos dientes temporales, y en el adulto las raíces ó resíos de 
dientes poco accesibles por su forma al uso de otros ins t ru ­
mentos. 

Los g-atillos que acabamos de describir tienen, pues, por ca­
rácter ^ l imitar su acción al diente que se ha de extraer, sin 
comprimir ó dañar las partes cercanas: su apropiación á la 
forma de los dientes y la dirección de la potencia empleada 
son tales, que una extracción en estas circunstancias se pare­
ce realmente á una verdadera enucleación de un órg-ano fue-
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ra de la cavidad en que está contenido y seg^un la dirección de 
su eje natural. Sin embarg-o, tienen el inconveniente, en razón 
de su volumen y su posición más ordinaria en medio de la 
abertura de la boca,, de tapar alg-unas veces, lo mismo que la 
mano que los tiene asidos, el sitio de la operación. 

Asimismo tienen la desventaja de ejercer su acción sobre 
un diente por dos potencias opuestas, que ac túan al nivel de 
los dientes del intrumento sobre los dos lados de la corona. 
Lueg-o si, como sucede las más veces, esta corona profundiza­
da de una cavidad es más ó ménos frág-il, el diente puede rom­
perse ó aplastarse. 

Este inconveniente seria muy grave á no estar en parte 
compensado por la forma cortante de los g'atillos, que pene­
trando por debajo de la encía van á coger el diente por su par­
te más profunda en el punto de división de las raices, es de­
cir, más allá de los límites más comunes de las cáries. 

La extracción del úl t imo molar ó muela del juico se hace, 
según queda dicho, con el instrumento, la lengua de carpa: 
compónese de una varilla de acero, cuya extremidad lanceolar, 
ensanchada por su base, está acodada en áng-ulo muy abierto 
sobre una varilla recta, armada ella misma en su mango de 
ángulo recto. Este instrumento, que puede considerarse espe­
cial para la extracción de las muelas del juicio, requiere, no 
obstante, en su uso ciertas condiciones indispensables: así, 
para que sea aplicable al caso de que hablamos, es menester 
que se conserven el penúl t imo molar y aun el antepenúl t imo. 

Efectivamente, introducida la extremidad del instrumento 
por el plano y de fuera adentro en el intérvalo que separa los 
dos últimos molares inferiores, por ejemplo, el operador ejecu­
ta un movimiento de báscula, en el cual, tomando punto de 
apoyo el borde superior de la punta de lanza sobre la corona 
del segundo molar, su borde inferior correspondiente al cue­
llo de la muela del juicio la levanta, dándola un movimiento 
de abajo arriba y de atrás adelante, esto es, conforme á la d i ­
rección normal del eje del diente, cuyas raíces, reunidas por 
lo regular en un haz cónico, presentan una concavidad que 
mira hácia arriba y atrás. La extracción de las muelas del 
juicio superiores se hará dando un movimiento inverso al 
instrumento. 

Por úl t imo, cuando la muela del juicio se encuentra aislada 
FORT.—PAT. QTJIR.—TOMO 11. 27 
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en el fondo de la boca por la pérdida de las que la preceden, 
su extracción no podrá efectuarse con la leng-ua de carpa, pero 
será muy fácil con un gatillo apropiado. 

La extracción de los raig-ones ó residuos de dientes no pue­
de indicarse exactamente por una regia. El operador deberá 
subordinar á los diferentes casos el manual operatorio y la 
elección de instrumentos. A menudo en ciertos casos de esta 
clase nos ha parecido la llave prestar grandes servicios. 

Si se trata, en efecto, de extraer un resto de diente muy 
profundo y muy frágil, la aplicación de un g-atillo tendrá con 
frecuencia por resultado el aplastamiento del objeto, al paso 
que si subsiste un punto resistente en que pueda aplicarse la 
punta de un g-ancho, se hará fácilmente la extracción por i n ­
versión. 

Hay otro instrumento también útilísimo para los casos de 
raig-ones más ó ménos conmovidos: queremos hablar d e l a ^ -
lanca simple ó p i é de ciervo. El que está dibujado es de forma 
de cucharilla y capaz de ser empleado en las más de las cir­
cunstancias. Aplícase por fuera en un punto sólido de los rai­
g-ones, y por presión directa los invierte hácia dentro. 

F i g . 305.—Palanca, forma de pié de ciervo y lengua de carpa. 

Según acaba de verse, hemos descrito los instrumentos pro­
pios de la extracción de los dientes, sin dar absoluta preferen­
cia á uno de ellos con exclusión de los demás. Creemos, pues, 
que el operador no debe desechar la llave de Garengeot en 
provecho de los g-atillos, n i adoptar estosen perjuicio de aque­
lla. Estos instrumentos pueden prestar, á nuestro juicio, equi­
valentes servicios en los casos bien determinados que les con­
vienen, y el práctico, en una operación cuyas condiciones va­
rían tan frecuentemente, no ha de separarse por idea precon­
cebida de ninguno de los recursos que le brindan el número y 
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l a variedad de los medios operatorios; recomendamos, pues, 
una vez más , subordinar siempre la elección del instrumen­
to á los condiciones de forma de cada diente y á las circuns­
tancias de sitio y extensión de las alteraciones que presenta. 

2.° Accidentes de la extracción de los dientes. 

Accidentes inmediatos.—Los más importantes son los que 
sig-uen: 

1. ° El dolor producido por la extracción de los dientes, las 
más veces bastante intenso, es, sin embarg-o, muy variable, 
seg-un las condiciones diversas de la operación y el estado del 
diente mismo, resultando de la reunión de estas causas: A , 
aplicación del instrumento; B , desg-arradura del periostio den­
tario; C, rotura del haz vásculo-nervioso en el vértice de las 
raices; D , conmoción y tirantez de la pulpa; E, tiempo de la 
operación; y F , susceptibilidad mayor ó menor del sug-eto. 
Vése, pues, que el dolor puede ser violento cuando en un ind i ­
viduo nervioso se verifica una operación larg-a en el diente cu­
yas diversas partes sensibles se ban conservado ó aun inflama­
do, siendo así que puede ser muy débil si la extracción es r á ­
pida y si por atrofia ó g-angrena está desprovisto el órgano de 
una porción ó de la totalidad de su pulpa ó periostio. Así es 
como han podido hacerse extracciones sin ning-un dolor. 

Las convulsiones, el aborto, la supresión de la regia han 
sido alg-unas veces el resultado de la conmoción dolorosa que 
acompaña á esta operación. 

2. ° La contusión y desgarro de la encía.—La primera está 
determinada por la presión del paletón de la llave, y la se-
g'unda resulta de la adherencia, á veces muy ínt ima, de la 
encía al cuello del diente. Se evitará la contusión g-uarnecien-
do cuidadosampnte el paletón ó empleando los g-atillos, y el 
desg-arro teniendo la precaución de aislar con un bisturí el 
diente de las partes vecinas antes de proceder á la ope­
ración. 

3. ° Za fractura del diente—Con h i t a n t e frecuencia su­
cede que, ya por una dirección defectuosa é imprevista de las 
raices (dientes torcidos, etc.), ya por causa de las malas 
disposiciones operatorias, se fracture el diente en un punto 
cualquiera de su extensión. Esta disposición trae consig-o al-
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g-unas veces las mayores dificultades para la ablación de las 
partes restantes. La conducta del profesor en tales casos de­
berá variar seg-un que las porciones no ext ra ídas sean por su 
naturaleza capaces ó no de causar nuevos dolores. En el pr i ­
mer caso, quedando adherido, v. g-., á las partes profundas un 
frag-mento de pulpa ó filetes nerviosos, ó bien estando inflama­
do el periostio, deberá mirarse indispensable la extracción 
completa de los frag-mentos. Si, al contrario, las únicas partes 
que subsisten son las extremidades no alteradas de las raices,, 
será inút i l intentar su ablación, á menudo imposible, no de­
terminando por lo demás las más veces su presencia n i n g ú n 
accidente. 

4. ° La hemorragia.—L2L extracción de los dientes va siem­
pre acompañada de un flujo de sangre más ó ménos abundan­
te. Sin embarg-o, en ciertas circunstancias, ya sea que la ope­
ración se acompañe de desórdenes bastante extensos, ya por 
la constitución misma de los sug-etos: v. g-., la hemofilia pue­
de determinar una hemorragia de gravedad y dar lug-ar á los 
más graves accidentes y á la muerte. Grandidier ha citado do­
ce casos de hemorrag-ias incoercibles y mortales en individuos-
hemofílicos. (1) 

Como la hemorrag-ia consecutiva á una extracción tiene 
siempre por principal origen la rotura de los vasos dentarios 
en el fondo de la herida, los coág-ulos que se producen en el 
alvéolo y que le llenan pueden cohibir espontáneamente el 
flujo sang-uíneo. Si este persiste, se emplearán las lociones ó 
aplicaciones astringentes f estípticas. En caso de mal éxito 
se deberá proceder sin demora á la aplicación del medio racio­
nal por excelencia, el taponamiento del alvéolo. Esta opera­
ción deberá hacerse con bolas de hilas ó alg-odon empapadas, 
en percloruro de hierro é introducidas una á una en todo el 
alvéolo, de modo que pase un poco su abertura con el fin de 
que las manteng-a aplicadas la mandíbula opuesta. El enfermo 
ha de g-uardar el taponamiento doce ó cartoce horas, y ya no 
reaparece el flujo. Belloc ha propuesto taponar con cera re­
blandecida, que se introduce en el alvéolo; nosotros preferi­
mos el primer medio cómemenos capaz de descomponerse. 

5. ° La f rac tura del alvéolo.—Este accidente, común con 

(1) Archivos generales demedicim, t f i f á , ? . 
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la llave y bastante raro con el g-atillo, ofrece una gravedad 
proporcionada al tamaño del fragmento desprendido y al 
desg-arro de la encía que le acompaña ordinariamente. Con 
todo, desde el momento de la operación produce sucesiva­
mente fenómenos inflamatorios, ya locales (abcesos de la 
encía), ya más extendidos (flemones de la mejilla), hasta que 
se haya efectuado la eliminación del secuestro. Será, pues, 
indispensable, después de toda extracción, investig-ar con 
cuidado si en un punto cualquiera de la herida se ha roto un 
fragmento del alvéolo para hacer su ablación inmediata. 

En cuanto á las partes del hueso no fracturadas, pero s im­
plemente denudadas, se cubren ordinariamente muy pronto 
de mamelones carnosos, sin siquiera sufrir esfoliacion, y se 
cicatrizan con rapidez. 

Además se han señalado como accidentes de la extracción 
de los dientes la luxación de la mandíbula , la abertura del 
seno maxilar en la avulsión de un molar superior, y, en fin, la 
fractura completa del maxilar. Este úl t imo accidente es g ra ­
vísimo, y ha terminado muchas veces con la muerte á conse­
cuencia de los más graves fenómenos inflamatorios. No nos 
ocuparemos aquí del tratamiento de estas complicaciones ex­
tremas. 

Accidentes consecutivos—Loa principales accidentes conse­
cutivos á la extracción de los dientes, que no haremos más 
que mencionar aquí, son la desviación de los dientes vecinos 
á la pérdida de sustancias, el alarg-amiento pausado y pro­
gresivo del diente que estaba opuesto al que se ha extraído, 
la dificultad ó la completa supresión de las funciones del lado 
correspondiente de la boca y ciertas alteraciones de los dien­
tes ó encías, que son su consecuencia, la deformación de la 
mandíbula , la depresión de las mejillas, ciertas neuralgias 
rebeldes, consecutivas á la conmoción del sistema nervioso de 
la cara, etc. 

§ 3.° De la protesis dentaria. 

Es el arte de restaurar artificialmente las pérdidas de sus­
tancia ocurridas en la continuidad de los arcos dentarios por 
lá falta de uno, muchos ó todos los dientes y hasta de una 
porción más ó ménos extensa de los maxilares. 
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Relativamente á la protesis dentaria se presentan varias i n ­
dicaciones: unas veces se l imi ta á restablecer la armonía del 
arco dentario solo bajo el punto de vista de la forma; pero las, 
más el objeto es más sério y se dirig-e al restablecimiento de 
las funciones bucales, alteradas más ó ménos profundamente 
por la pérdida de los dientes. Además se presenta otra tercera 
indicación, que es cuando por relaciones anormales de los ar­
cos dentarios, trismo de las mandíbulas , rechinamientos i n ­
voluntarios de dientes, etc., han experimentado las dos arca­
das un desg-aste más ó ménos profundo que causa á veces gra­
ves accidentes. Un aparato de protesis puede en este caso espe­
cial obviar el inconveniente y detener el desgaste oponiéndose 
al encuentro de las mandíbulas . 

Las operaciones relativas á la construcción de un aparato, 
protésico deben siempre i r precedidas del vaciado de la forma 
de la boca, que sirve para la confección de un molde de 
yeso que reproduce todas las disposiciones d é l a pérdida de 
sustancia. 

Formación del vaciado.—Por lo g-eneral es necesario hacer-
tres vaciados: 1.° el de la mandíbu la que padece la pérdida de 
sustancia; 2.° el de la mandíbu la opuesta; y 3.° un vaciado do­
ble que indique las relaciones de las, dos mandíbulas á t iem­
po de encontrarse. 

Sustancias empleadas para los vaciados.—Estos diversos va­
ciados se obtienen con cera ó g-utta-percha. En ciertos casos, 
especiales, como por falta total de los dientes, pueden to­
marse los sellos con yeso blando, aplicado^ á la reg-ion y 
mantenido hasta su completo endurecimiento. Este proceder 
es particularmente aplicable á los vaciados de la mandíbula 
superior con el objeto de aplicar un aparato llamado de ven­
tosa ó succión, dando resultados de una exactitud y finura de 
detalles muy superiores á los vaciados de cera y g-utta-percha. 

Manual operatorio.—Para hacer un vaciado se dispone la 
materia que ha de servir en una masa que presenta la corvadu­
ra del borde alveolar. Con los dedos ó un aparaito llamado po r ­
ta-sellos se penetra en la masa por una presión suave y pro­
gresiva todo el borde del alvéolo, yendo así hasta el fondo del 
surco que separa el labio de las encías. 
^ Llegado á este punto, se deja un instante la masa en su s i ­

tio, y después se la saca verticalmente y por m movimiento 
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Ustante brusco, en términos de conservar en el sello la direc­
ción y forma de las partes. v 

La misma operación se aplica á la mandíbula opuesta á la 
de la pérdida de sustancia. Si en este doble sello se echa yeso, 
obtiénese la representación exacta de los dos arcos dentarios, ^ 
que se presentan uno sobre otro en los requisitos de sus r e í a -
eiones normales. . / v / 

Para resolverse de un modo completo esta cuestión de rela^ . 
cienes se necesita hacer un tercer vaciado, el de las r e l p j § 

dones. . , . . j T i I 
Esta pequeña operación se practica de la manera sig-uient&JV Í 

después de haber aplicado en la mandíbu la superior u n a m a s ^ \ 
de cera como para tomar aisladamente el molde, se recomien-X, 
da al enfermo eleve la mandíbula inferior y cierre la boca, te­
niendo mucho cuidado de conservar la posición que tienen 
generalmente las mandíbulas en el estado de oclusión. Los 
dientes inferiores se imprimen así en la misma masa queJos 
superiores. Hecho esto, el paciente abre la boca y se saca des­
pacio la masa de cera. 

Las dos piezas de yeso, obtenidas por los moldes aislados de 
las mandíbulas superior é inferior, se oonen después en las re­
laciones normales que indican las piezas. Colocadas asi, se las 
reúne por una masa de yeso intermedia, en la cual se practica 
una especie de articulación artificial que reproduce los movi­
mientos normales de elevación y descenso dé l a s mandíbulas . 

Los moldes así confeccionados son, pues, la representación 
fiel de los arcos dentarios, y en estos sellos se preparan y es­
tablecen los aparatos protéicos. • 

Considerada la protesis bajo el punto de vista mecánico, se 
divide parcial y total. , 

Prótesis parcial.-Puede dirigirse á un solo diente o h mu­
chos contiguos ó separados por dientes sanos. 

1« Diente de e j e . - L * protesis de un solo diente se opera de 
dos modos. Si el .diente que se quiere reemplazar no ha perdido 
más que su corona á consecuencia de cáries c fractura, la raíz, 
puede conservar una integridad relativay ofrecer un punto de 
apoyo út i l para una restauración protética; en estos casos se 
aplica el aparato llamado de eje. (Los incisivos y caninos son 
los únicos que se prestan á esta operación, en razón de la íorma 
casi cilindrica y rectitud de su conducto dentario; cualquiera,' 
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aplicación de eje hecha á otro diente es irracional y no nnedp 
presentar probabilidades de duración.) P 

Bl diente de eje es un diente humano, cuya raiz ha sMn „„ 
ta a ó uno artificial en cuyo talón se hkfi j fdo un e e 
tal, de oro, 6 mejor de platino. En alg-unas circunstancias en 
que esta ensanchado y más 6 menos alterado el conducto den 
ano se aphca un eje de madera dura, que i las veces «ene 

la ventaja de tolerarse más por parte de la raiz, y provocar COn 
menos frecuencta la inflamación del periostio alvéolo d S -

Aplicación d d diente de ^ . - S e a como fuere, esta varilla 
que compone el eje, está destinada á introducirse « e l c ^ 
to d* ¡a ra,zdel d v n i t jue f a l l a . Este conducto ha sido T i 
mado y en caso necesario agrandada á beneficio de escuadra' 
de dimensiones apropiadas. La raiz por Su parte ha sido n i v e l é 
da mediante la lima, en términos de no pasar los limites d é l a 
enera circunvecina. El diente, ajustado en esta superficie y pro! 
vis o de su eje, cuya dirección ha sido nnnnciosamente a i ­
nada esta aplicada y sostenida por medio de láminas de esta 
no é hechas de seda encerada, de que se guarnece el ej 

^ ¿ c a d e n t e s del diente de e j e . - L z aplicación de un diente de 
eje es a menudo seguida de accidentes. Eara vez hay dolor i n -
mediato; pero pueden sobrevenir al dia siguiente ó algunos 
después fenómenos de periostitis que pueden i r seguidos de ab-
cesos y otros accidentes, habiéndose inventado para e v í t a l o s 
e uso de .ejes tubulados. Es sin embargo notable que elt s t -
númenos son más susceptibles de producción cuando la raiz no 
presenta ya pulpa dentaria n i vasos en su c o n d u c t o ^ f a l 
mientras que se observan raramente si subsisten W m e l t o s 

tíItZ"' SU.deSt™^ion POT e' f - g o 6 los cáust ico! v l t ! 
guida de una insensibilidad absoluta que sin peligro de reac­
ción permite la aplicación de dientes de eje 

r e s l r i r ^ f ?-~tL0S dienteS de eje' aU111Ue de una a P ^ t ó o " 
n u e d ™ r T SUI>0ne la e?ÍSteQcía de «na ¿ i z sana, 
c í e s S ' fa i ldeS SerVÍCÍ0S- APIícados ™ buenaS condi^ . 
cienes, pueden tener una duración considerable. Magitot nos 

d n ^ T * C/S0S * eSta especie' en uno de * s hab?a 
durado 35 anos un diente de eje, y en el otro, aplicado ant i ­
guamente en una n iña de 12 años después de una fractura, 
fué hallado, pasados 60 años, en un todo adhereute á la raiz. 
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la cual sufría como los demás dientes la ley común de la cál­
ela espontánea. T 

Aplicación del diente de eje d muchos dunies a la ^ r . - L a 
aplicación protésica de eje, que acabamos de indicar como par 
ticular de la pérdida de un diente, puede tamDien utilizarse 
^n la res tauración de otros dientes. En este caso el aparatuo 
<me soporta los dientes artificiales está provisto de uno ó dos 
l ies El modo de fijación de un aparato de esta clase es el mis­
mo que el de un diente aislado. Con todo, es preciso observar 
que la extensión y el número de los dientes de un aparato de 
de este g-énero son necesariamente limitados. Lno o dos ejes 
no pueden en general soportar más de tres ó cuatro dientes ar­
tificiales, - i • -i - n r i 

Aparatos parciales « ^ . - M e n c i o n a r e m o s también la po-
' ¿ b ü i d a d de establecer aparatos parciales mistos es decir, fijo, 

por una parte con auxilio de un eje, y por otra á beneficio de 
muchos cuellos que abrazan dientes sanos. 

2 9 Dientes sin eje soportados por una dase de naturaleza 
m r i a U e . - ^ protesis parcial por falta de las condiciones ^ 
aplicación del eje consiste en fijar los dientes artificiales so­
bre una 5 ^ metálica, oro ó platino, ú o r g a m c a , m ^ \ de h i ­
popótamo (procedimiento olvidado), ó en una base especial 
como el cauché vulcanizado ó la celulosa (colodión evaporado 
y comprimido con la prensa hidráulica). Esta base, ̂ cualquiera 
que sea por otra parte su naturaleza, está fija en la boca en 
tos dientes que han quedado sanos. Construida sóbrelos m o l ­
des de yeso que hemos indicado más arriba, tiene exactamen­
te la forma de las encías. La elección de la sustancia destina­
da á componer la base del aparato está fundada en la natura­
leza misma de las relaciones de los dientes y otras conside­
raciones secundarias. Si el encuentro de los dientes deja un 
intérvalo bastante crecido, podrán emplearse las bases grue­
sas, cauchú y celulosa, que tienen la ventaja de una ligereza 
é ¿ o c u i d a d mayores. Si, el encuentro de las dos mandíbulas 
no deja más que espacio restringido, será preciso aplicar la 
base metálica. El oro es con mucho preferible. 

E l aparato, así compuesto en principio (de una base en la 
cual se aplican los dientes artificiales, á los que se dan la d i ­
rección, forma y color de los naturales), se fija por medio de 
cuellos ó anillos que abrazan los dientes que l imitan la pér-



426 ENFERMEDADES DE LA BOCA. 

dida de sustancia. A veces un diente sano, dejado en medio 
del aparato, se utiliza para la aplicación de un cuello. Otrag 
los dientes que l imitan el sitio que ha de restaurarse son i m ­
propios para sobrellevar un aparato, en cuyo caso está i n d i ­
cado el llevar más lejos por una ó más ramas adicionales el 
punto de apoyo necesario. Así es que ciertos aparatos destina­
dos á la protesis de los incisivos tienen por medios de sosten 
de los cuellos que van á abrazar á molares, lo que ofrece ade­
más la ventaja de poder disimularlos más fácilmente á la 
vista. 

Accidentes.—Los inconvenientes ó accidentes que resultan 
de las aplicaciones protéticas parciales son relativos á las le­
siones que pueden sobrevenir en los dientes ó encías. 

Los inconvenientes relativos d los dientes consisten en una 
irritación mayor ó menor que les hacen padecer los cuellos, 
cuando son muy rígidos ó cortantes, en un punto de su exten­
sión. Causan además un verdadero desg-aste, que predispone 
á las alteraciones ulteriores y en particular á la cáries. As i ­
mismo pueden favorecer por su contacto con los dientes el 
depósito y la acumulación de sustancias fermentescibles ó 
dotadas de una acción destructiva directa sobre el esmalte. 
Estas son otras tantas causas de cáries. 

Se remediarán, á lo ménos en parte, estos accidentes cui­
dando de que los cuellos estén compuestos de una sustancia 
metálica ú otra dotada de elasticidad, y ajustados exactamen­
te al contorno de la corona. Otra precaución de la mayor i m ­
portancia consiste en permitir á los sug-etos que llevan apara­
tos protésicos sacarlos fácilmente, en términos de evitar su 
aplicación durante la noche y conservar en la boca cuidados 
de aseo excesivos. 

Los accidentes de las encías consisten en una irritación más 
ó ménos viva, y aun á veces en una verdadera inflamación de 
la mucosa bucal. Este inconveniente,^ si es muy graduado, 
puede ser causa de intolerancia del aparato, y se le remedia­
rá por los detalles de fabricación de un aparato lo m á s cuidado­
samente ajustado, suave y bruñido posible, y además hacien­
do alternar los momentos de aplicación con periodos de reposo, 
durante los cuales se sacará el aparato de este modo y progre­
sivamente se lleg-a á permi t i r la tolerancia permanente de un 
aparato. 
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Hay otro accidente bastante común de los aparatos, y es las 
náuseas que provoca su presencia, fenómeno mas frecuente en 
L aplicaciones proteicas totales de la mandíbula superior. 
Este accidente se disipa de ordinario bastante pronto cuando 
los enfermos están dotados de una perseverancia y paciencia 
suficientes. ' ' 

Protesis completa de ana mandíbula.-Entre la prótesis par­
cial de uno ó mucbos dientes y la total de los dos arcos 
dentarios se coloca la protesis de una de las dos .mandíbulas 
aisladamente. En este caso casi siempre es su sitio U man­
díbula superior, como la más dispuesta a l a perdida de los 

Las aplicaciones de protesis completa á una de las dos man^ 
díbulas se practican de dos maneras diferentes: ó bien ei apa­
rato, sea cual fuere por otra parte su constitución, esta provis­
to dé muelles laterales fijos en los lados de le boca y unidos a 
una armadura metál ica que abraza los dientes de la m a n d í b u ­
la opuesta, ó bien el aparato está guarnecido de una ven tosa. 
en la mandíbu la superior solamente. Esta ventosa consiste en 
una especie de depresión ó bolsa cuya posición corresponde, en 
cuanto cabe, al punto del centro de gravedad del aparato y 
cuyo efecto reside en el vacío que se opera allí por succión de 
suerte que el aparato se aplica y fija á manera de una verda­
dera ventosa. Estos aparatos prestan los mayores servicios y 
prescindiendo de los pequeños inconvenientes relativos á la 
intolerancia de la mucosa y producción de las náuseas, funcio­
nan de un modo muy satisfactorio y evitan la presencia de los 
muelles, causa común de accidentes. 

Protesis total de las dos mandíbulas -La protesis total ó sea 
la que tiene por objeto la reproducción de ios dos arcos denta­
rios en totalidad, se efectúa de dos modos principales. 

Los dos aparatos están confeccionados y aplicados desde l ú e . 
g-o aisladamente; sus relaciones noTmales están rigurosamen­
te establecidas por el encuentro natural de las dos -mandíbu­
las; después se reúnen uno á otro por un sistema de muelles 
dobles en hilos de oro, cuyas extremidades están fijas en el 
punto matemático medio de las ramas laterales de los apara­
tos, al paso que la corvadura del muelle se aloja detrás^en el 
fondo del vestíbulo de la boca. Esta doble disposición de los 
muelles de presión excéntr ica tiene por resultado la aplicación 



428 ENFERMEDADES DE LA BOCA. 

más exacta de los dos aparatos en los bordes de su mandíbula 
respectiva, permitiéndoles además seg-uir sin dislocación 
apreciable ambas mandíbulas en sus diversos movimientos 

i^ste sistema de dentaduras doUes de muelles excéntrico* 
presenta cierto número de inconvenientes que desde larg-o 
tiempo han suscitado modificaciones en el modo de aplicación 
de la protesis total. Uno de estos inconvenientes es el exceso 
depres ión que pueden determinar los muelles, si son muy r í­
gidos, sobre la membrana mucosa que i r r i tan, escorian ó u l ­
ceran realmente. El remedio consiste en el uso de muelles 
cuya potencia pueda concillarse con la susceptibilidad de la 
mucosa y la necesidad de una aplicación sólida 

Otro inconveniente de estos mismos muelles es la irritación 
J aun la ulceración de la mucosa de la mejilla ó del fondo 
del vestíbulo, accidente que se remedia mudando la longitud 
0 la dirección de la corvadura de los muelles 

Las dentaduras completas de muelles, no obstante sus i n ­
convenientes, están algunas veces formalmente indicadas 
cuando, v. g-., los bordes alveolares no ofrecen una salida ó 
una extensión en superficie suficientes para la aplicación de 
una ventosa, y también cuando no son bastante sufridos ó 
bastante mtelig-entes para habituarse á los aparatos aislados 
de que nos queda que hablar. ' 
^ La Vrotesis doUe total sin muelle consiste en la aplicación 
de un aparato inferior situado simplemente en el arco denta­
rio interior, en cuya superficie debe mantenerse por su propio 
peso y un ajuste absoluto, siendo así que el seg-undo aparato, 
el superior, esta provisto de una ventosa central. Un aparato 
doble asi constituido representa la ú l t ima palabra del pro-re-
SD en el estado actual de nuestros conocimientos sobre la pró­

tesis dentaria. Por lo demás, esta especie de aparato es apli­
cable a todas las materias deque se pueden componer las 
dentaduras: las chapas de metal, las bases de g-oma elástica ó 
de celulosa comprimida (bases celuloides), son ig-ualmente 
fausceptibles de prestarse á esta fabricación. En la 'elección 
comparativa de estas diversas sustancias se deberá simple­
mente tener en cuenta las relaciones de las dos mandíbulas y 
las susceptibilidades del sug-eto; unas veces el aparato de oro 
por su poco grosor y su solidez relativa convendrá mejor á los 
individuos que su posición social, su profesión, llama á usar 



ENFERMEDADES DE LOS DIENTES. 429 

frecuentemente de la palabra, mientras que otros que presen-, 
tan una grande depresión de los bordes alveolares con mayor 
dimensión en superficie de los arcos dentarios se avendrán 
mejor á un aparato de base de g-oma elástica ó de celulosa. 

Estas diversas condiciones, en un todo individuales, son har-. 
to numerosas y variadas para poderse determinar en un artícu­
lo dedicado á generalidades. Las sometemos, pues, á la apre­
ciación de cada práctico. La dentadura completa que nos pa-f 
rece reunir los mejores elementos de éxito en un caso de prote. 
sis total es aquella que por el aparato superior está compues­
ta de caucbú vulcanizado ó de celulosa, forrada con unaboj i -
11a de oro de un octavo ó décimo de mil ímetro de grueso, 
próximamente , y que lleva la ventosa, mientras que el infe­
rior está constituido por una masa de g,oma elástica ó de celu^ 
losa sola. En cuanto á los dientes mismos, aconsejamos des­
echar casi completamente el uso de dientes humanos, habien-, 
do hecho en estos últ imos años la fabricación de los dientes, 
minerales de caolín tales progresos, que bastan como forma, 
resistencia, inalterabilidad y variedades de coloración á todas 
las exigencias de la práctica. 

Creemos concretar á estas consideraciones generales el estu­
dio de las aplicaciones de la protesis dentaria, remitiendo á los 
tratados especiales para los pormenores complementarios. 
Tampoco hablaremos de la protesis de los maxilares, bóveda 
palatina, velo del paladar, etc. Kemitimos al lector á l a s p u ­
blicaciones del doctor Magitot y al tratado los señores S p ú k 
mann y Gaujot (1). 

(1) Véase Magitot, Odontología, y Gaujot y Spillemann, Jrsenai áe ck 
<,jia contemporánea, t . X I , p. 15 y siguientes. 



SEGUNDA PARTE. 

ENFERMEDADES QUIRIJRGICAS DE LA REGION RAQUÍDEA. 

El ráquis puede ser asiento de lesiones t raumát icas , infla­
matorias, vicios de conformación y deformidades. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

LESIONES TRAUMATICAS DE LA EEGrION RAQUÍDEA 

§ 1 . ° .—Les iones t r a u m á t i c a s de la m é d u l a . 

La médula espinal puede presentar heridas por instrumen­
tos punzantes y por armas de fueg-o: se pueden observar tam­
bién la conmoción, la contusión y la compresión de la médula. 
Estas úl t imas lesiones son casi siempre complicaciones de las 
fracturas de la columna vertebral; son poco conocidas, y de 
diag-nóstico muy difícil cuando se presentan aisladas. En 
cuanto á los determinados por las heridas de la médula espi­
nal, no se diferencian de lo que se observa en las experien­
cias fisiológicas. Por lo demás, basta fijarse en las complica­
ciones de las fracturas de la columna vertebral para conocer 
Suficientemente las lesiones t raumát icas de la porción raquí­
dea de los centros nerviosos. 

§ 2 . ° — L e s i o n e s t r a u m á t i c a s d é l a columna vertebral . 

I.—FRACTURAS DE LAS VÉRTEBRAS. 

Exámen del en/emo.—En estas fracturas, como en las del cráneo, no de­
be el alumno esperarse á encontrar los signos ordinarios de las fractu­
ras, n i procurar comprobarlas. Algunas veces verá una deformidad al 
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nivel de la fractura, y otras aplicando ligeramente el pulpejo del dedo en 
este punto percibirá la crepitación si se t ra t i de una fractura de las 
láminas de la vértebra ó de la apófisis espinosa. Mas para reconocer la 
lesión se referirá sobre todo á los sír<íomos funcionales: dolor local, 
desórdenes del movimiento, sensibilidad y nutrición en las partes en que 
se distribuyen los nervios que emergen de la medula por debajo del 
sitio de la fractura. 

Causas y mecanismo.—Las causas de estas fracturas son d i ­
rectas ó indirectas. Las causas directas determinan por lo g-e-
neral fracturas incompletas: estas son choques recibidos sobre 
la parte posterior de la columna vertebral, ó bien un proyectil 
lanzado por un arma de fueg-o. Las causas indirectas son las 
caldas de un lug-ar más ó ménqs elevado, pudiendo en estos 
casos producirse la fractura de varios modos: 1.° si la frac­
tura sucede á una caida sobre la cabeza, nalg-as, rodillas 
ó piés, lo que es más raro, serán aplastados uno ó muchos 
cuerpos vertebrales {fracturas por aplastamiento); y 2.° al 
caer un individuo de un sitio elevado, puede ser detenido en 
su caida por un obstáculo cualquiera. Si la cara dorsal cae 
perpendicularmente sobre el eje del obstáculo, las dos extremi­
dades del individuo, animadas por la impulsión, cont inúan 
descendiendo por cierto tiempo, mientras que es retenida la 
parte media del cuerpo. La columna vertebral describe brus­
camente un círculo de concavidad posterior. Durante esta m -
curvacion de la columna, se hace frecuentemente una fractura 
de un cuerpo vertebral, que está situado casi siempre á igual 
distancia de dos discos intervertebrales, porque la cohesión 
del teiido óseo es menos fuerte que la adherencia del cuer­
po vertebral al disco fibroso f / r a c ^ w j^or arrancamiento). 

(Bonnet). . , 
Variedades —Muy rara vez se ven fracturas completas, es 

decir que dividan la columna vertebral en dos porciones dis­
tintas: las más , la lesión es incompleta, y se observan fractu­
ras aisladas del cuerpo, de la apófisis espinosa, de las láminas, 
de las apófisis transversas ó de las articulares. 

Estas fracturas, rara vez simples, están casi siempre com­
plicadas, ya con luxaciones y derrames sanguíneos mtra-ra-
quídeos ya con lesiones de la médula, compresión, conmo­
ción, contusión , y rara vez de un desg-arro completo de este 
órg-ano. V4 , 

Desviación.—En las fracturas por causa directa se observa 
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alg-unas veces un hundimiento de la apófisis espinosa ó de las 
láminas M c i a el conducto raquídeo. En las fracturas indirec­
tas se ve con frecuencia el cuerpo de la vértebra superior des­

lizarse un poco por delante de la 
inferior. Alg-unas veces se des­
prende una esquirla y va hasta 
el conducto raquídeo. Estas últi­
mas desviaciones producen ne­
cesariamente un cambio en las. 
relaciones de la médula espinal, 
casi siempre comprimida. 

Estas fracturas pueden residir 
en un punto cualquiera de la co­
lumna vertebral; pero las fractu­
ras indirectas afectan g-eneral-
mente la parte inferior de la re-

306.-Fractura de la columna g'ÍOU dorsal. 
vertebral Síntomas —I.0 Fracturas d i -

1. Vertebra superior.—5?. Vértebra infe- „ 7 , , 
ñor.—3. Cuerpo de vértebra aplasta- VcCKíS. DOÍOr CU UU punto l í -
do y rechazado hacía el conducto ra- J i • i , 
quídeo.-4. Agujero de co^uncion mitado de la espina dorsal. Se 

observa, que, alg-unas veces, una 
apófisis espinosa está desviada de su posición normal; si se 
la imprimen movimientos, se puede lleg-ar á percibir la cre-^ 
pítacion. 

2.° Fracturas indirectas, fracturas [del cuerpo. Después 
de la caída, el enfermo no puede levantarse. Si la fractura ha 
tenido lug-ar por aplastamiento de un cuerpo vertebral, puede 
suceder que el enfermo presente una especie de gibosidad al 
nivel de la fractura. En todos los casos hay dolor, y algunas 
veces tumefacción en este punto. No es prudente investig-ar y 
observarla movilidad anormal y la crepitación: el d iagnós t i ­
co de estas fracturas se hace por el estudio de las complica^ 
ciones. 

Complicaciones.—Las complicaciones primit ivas, que so­
brevienen en el momento del accidente, son la conmoción, la 
compresión, la contusión d é l a médula, y rara vez sudesg-ar-
ro y el de sus cubiertas. Las complicaciones consecutivas son 
la inñamacion y el reblandecimiento de la médula . 

^ conmoción 6 estremecimiento de la médula determina 
accidentes inmediatos, pérdida de conocimiento, entorpecí-
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miento de los miembros inferiores y aun á menudo parálisis 
completa del sentimiento y movimiento. Si la conmoción se 
efectúa en un punto elevado de la médula, v. g-., en la reg-ion 
cardiaca, estos trastornos se observan también en los miem­
bros superiores, siendo notablemente dificultosa la respira­
ción. En todos los casos presenta el herido ese estado g-eneral 
que se conoce con el nombre de estupor; la orina y las mate­
rias fecales salen involuntariamente á consecuencia de la pa­
rálisis, de los esfínteres de la vejig-ay del recto. 

Si la conmoción es simple, es decir, si no va acompañada 
de ning-una lesión material, estos síntomas disminuyen poco 
á poco, y hasta acaban por desaparecer completamente. 

La compresión es producida por un derrame sanguíneo en 
el conducto vertebral ó por un fragmento del hueso dislocado 
hácia el conducto raquídeo. En g-eneral los síntomas de pará­
lisis que determina no aparecen tan rápidamente como los de 
la conmoción; suelen estar más limitados y no ocupan algu­
nas veces más que un solo lado del cuerpo,, correspondiente 
al lado comprimido de la médula; puede desaparecer, ó á lo 
ménos modificarse, bajo la influencia de ciertos movimientos 
que disminuyen la desviación de las vértebras fracturadas. 

La contusión de la médula, semejante bajo el punto de vista 
anatomo-patológ-ico á la del cerebro, da lug-ar á accidentes 
que al principio son idénticos á los de la conmoción. A u n a 
época más avanzada se acompaña casi siempre de los s ín to­
mas de la mielitis. 

El desgarro de la médula ó de sus cubiertas es producido 
también por la separación de los frag-mentos. 

La mielitis, es decir, la inflamación y el reblandecimiento 
de la médula, complicación consecutiva, es causada necesa­
riamente por la compresión de la médula . 

En resumen, todas estas complicaciones determinan s ín to­
mas que superan á los de la lesión ósea, y dan á las fracturas 
de las vér tebras una fisonomía particular. 

El s íntoma dominante es U pamptegia, que es tanto más 
extensa cuanto más elevado es el punto de la fractura. Esta 
paraplegia, que afecta al mismo tiempo el movimiento y la 
sensibilidad, puede ser completa ó incompleta. Está casi 
siempre acompañada de parálisis del recto y de la vejiga, y 
por consiguiente de retención al principio y después de incon-

FÜKT.—PAT. QU1R —TOMO I I . 
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tinencia de la orina y de materias fecales. Hay algunas veces 
contractura, s íntoma que indica una lesión de las mening-es 
raquídeas . 

Curso. Duración. Terminación.—En las fracturas directas y 
sin complicaciones el curso es bastante rápido y la termina­
ción muchas veces favorable; pero en las fracturas indirectas 
el curso y la duración son muy variables y dependientes de 
las complicaciones. En el curso de la enfermedad se alteran 
las funciones de nutrición, se forman escaras en los puntos 
comprimidos, y después de la caída de estas escaras se esta­
blece una supuración interminable. 

La terminación es ordinariamente funesta. Cuando la frac­
tura reside encima de la tercera vértebra cervical, con lesión 
de la médula, puede sobrevenir la muerte ins tantáneamente , 
ó al cabo de alo-unos minutos ó de alg-unas horas, cuando 
la lesión tiene lug-ar en la tercera cervical, tomando oríg-en 
en este sitio el nervio frénico, por parálisis del diafrag-ma. 
Cuando la lesión de la médula está situada más abajo, 
la muerte puede retardarse por mucho tiempo y ser deter­
minada por una enfermedad intercurrente, una mielitis ó la 
estenuacion que determina la supuración después de la caida 
de las escaras. Rarísima vez sana el enfermo, porque la mé­
dula no se hab i túa á estar comprimida, aunque están los 
fragmentos consolidados. 

Pronóstico.—Estas fracturas son muy graves, supuesto que 
determinan la muerte en muchos casos. Por lo demás, la gra­
vedad del pronóstico está en relación con el sitio y la exten­
sión de la lesión. 

Tratamiento.—Las fracturas directas no presentan ninguna 
indicación,- los resolutivos y una aplicación de sanguijuelas 
bastan en la mayor parte de los casos; pero cuando la fractu­
ra es indirecta y complicada, el tratamiento es más complejo. 

Desde luego es prudente no intentar la reducción; se levan­
ta al enfermo con la mayor precaución posible, evitando mo­
ver los fragmentos, y se le acuesta sobre el dorso, un poco 
elevada la cabeza, en una cama mecánica. 

El tratamiento de esta fractura debe dirigirse completa­
mente hácia las complicaciones. Se ha rán en seguida una ó 
dos sangrías , según el estado de las fuerzas. Se l e adminis­
t rarán los calomelanos en dósis fraccionadas. 



LUXACIONES DE LAS VÉRTEBRAS. 435 

En fin, si hubiese un hundimiento de las láminas ó de la 
apófisis espinosa en el conducto raquídeo, y fuesen considera-
hles las alteraciones funcionales, se podrá ensayar la aplica­
ción del t répano . 

En el curso de la enfermedad es preciso vigi lar la parálisis 
del recto y de la vejig-a, tratar la parapleg-ia por los medios 
conocidos, y finalmente, aplicar á las escaras un tratamiento 
adecuado (lociones repetidas, inyecciones detersivas de ag-ua 
clorurada ó alcoholizada, curas con vino aromático, polvos 
de quina). 

II.—LUXACIONES DE LAS VÉRTEBRAS. 

Variedades y sitio.—Estas luxaciones son raras, y presentan 
la particularidad de que son siempre incompletas, porque una 
luxación completa supondría una separación' total de la co­
lumna vertebral en dos fragmentos aislados uno de otro, cuya 
lesión no seria compatible con la vida sino en casos excep­
cionales. 

Las luxaciones de las vértebras acompañan con frecuencia 
á la fractura de estos huesos. Las vértebras dorsales y lumia-
res se luxan rara vez. Se conocen nueve casos en la ciencia, 
uno publicado por Robert, y ocho reunidos por lí ichet en su 
tésis de profesorado (1851). Estas luxaciones se observan al 
nivel de la reg-ion cervical, y más frecuentemente en la parte 
inferior de esta región la quinta y sexta vértebras cervicales, 
Es muy raro ver luxaciones del occipital sobre el atlas (tres 
casos), y del atlas sobre el axis (alg-unos casos solamente). 

Causas y mecanismo.—1.° l ina violencia exterior considera­
ble sufrida atrás, sobre el occipital, puede luxar en parte este 
hueso sobre el atlas. Uno de los cóndilos se separa el atlas y 
va hácia adelante; el conducto raquídeo se estrecha, y el bul ­
bo es comprimido. Los ligamentos son desgarrados por el la­
do de la desviación. 

2.° El atlas se puede luxar sobre el axis á consecuencia de 
caidas sobre la cabeza, de un golpe sobre la nuca, y en espe­
cial de una torsión violenta del cuello con tracción. El atlas 
gira al rededor de la apófisis odontóides, los ligamentos late­
rales se desgarran, y las superficies articulares del atlas y del 
axis dejan de estar relacionadas. 
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3.° Las úl t imas vértebras cervicales se luxan á causa de 
caldas sobre la cabeza, ó de la presión ejercida por cargas pe­
sadas llevadas sobre esta, ó bien en un movimiento de rota­
ción forzada con inclinación lateral. Ordinariamente la vérte­
bra superior se desliza liácia adelante de la que está debajo 
(luxación Mcia adelante); les lig-amentos se desg-arran en 
parte ó en totalidad. Si la desviación está más marcada en un 
lado, una de las apófisis articulares queda en su sitio, dislo­
cándose la otra sola (luxación lateral). En un solo caso se ha 
visto dirigirse liácia atrás la vértebra superior [luxación M -
cia a t rás) . 

Solo en casos muy raros se luxan las vértebras dorsales ó 
lumbares, lo cual es debido á violencias exteriores: presiones, 
choques considerables. 

Síntomas. Curso. Terminación.—1.° Cuando la luxación exis-
.te en el atlas y el axis, se observa una posición viciosa de la 
cabeza: inclinación, rotación, etc., en relación con la varie­
dad de desviación. Casi siempre el bulbo está comprimido, y 
en los casos que la muerte no sobreviene repentinamente por 
esta compresión, tiene lug-ar muy pronto en medio de sínto­
mas nerviosos (parálisis, desórdenes de la respiración, etc.) 

2. ° En las luxaciones de las cinco úl t imas vértebras cervi­
cales, si la luxación se hace Mcia adelante, la cabeza está mu­
chas veces inclinada y la extensión es imposible: el enfermo 
experimenta un dolor que parte del sitio de la luxación y des­
ciende más ó menos hácia la parte inferior de la columna. Hay 
por detrás una eminencia producida por la apófisis espinosa 
de la vértebra que ha quedado en su lug-ar; introducido el de­
do en la faring-e, permite á menudo observar la salida de la 
vértebra luxada; frecuentemente la médula está comprimida, 
;y se observa paraplegia. 

Si la luxación es lateml, es fácil prever cuáles serán los sín­
tomas, siendo el principal, cuando se la observa, la rotura de 
la línea vertical formada por las apófisis espinosas. La luxa­
ción hacia a t r á s presenta fenómenos inversos á la que se efec­
túa hácia adelante. 

3. ° En todos los demás casos los s íntomas son tan seme­
jantes á los de las fracturas de la columna vertebral, que es 
muy fácil confundir estas dos especies de lesiones. 

Es raro que curen estas luxaciones, pues generalmente oca-
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sionan la muerte al cabo de algrmas horas ó de alg-imos dias 
•por la compresión de la médula; y sabemos que las lesiones de 
esta porción de los centros nerviosos son tanto más graves 
cuanto más se aproxima á la parte superior de la columna. 
(Véase Fracturas de la columna vertebral). Se han vxsto curar 
alg-unos casos de luxaciou de las ú l t imas vértebras cervicales. 

Tratamiento.—En general es conveniente no intentar la re ­
ducción sino en caso de muerte inminente ó de parálisis más ó 
menos completa. En los casos en que se opera la reducción, lo 
mismo que en los demás, es preciso tener al enfermo en com­
peta inmovilidad por espacio de cinco ó seis semanas y pre­
venir los accidentes inflamatorios de la médula . Las más veces 
el herido conserva una inflexión en el cuello con inclinación 
defectuosa de la cabeza. 

ARTICULO SEGUNDO. 

LESIONES INFLAMATORIAS DEL RAQUIS. 

I.—MAL VERTEBRAL DE POTT (1). 

Fxámen del enfermo.-Obsérvese con la vista en el trayecto de la co­
lumna í e r t e l r a l una gibosidad que ocupa las inás veces el fin de la re-
Lion dorsa ó el principio de la lumbar. Por la prepon despiértase al 
S en este punto, ya aplicando directamente el dedo á b parte sa-
M e l va apocando L arriba abajo en los dos hombros Explórense 
con cúiáado l a ¡ partes laterales del ráquis por debajo de la.lesión, asi 
como a fosa iliaca y la región inguinal, para asegurarse si existen ó 
no eoleceioles purulentas (abcesos>r congestión . Busquese e estado 
de \ í sensibilidad y movimiento en los miembros inferiores Infórmese 
fe l príncipio y curso de la enfermedad. Téngase en cuenta la comMu-
don y antecedentes del enfermo. 

Definición.—El mal de Poit es una afección de la columna 
vertebral, caracterizada anatómicamente por diversas altera­
ciones de las vértebras y de los haces fibrosos que las unen, y 
sintomáticamente por la incurvacion consecutiva de la colum­
na vertebral y la formación de abcesos por congestión. 

Naturaleza.—Las diversas denominaciones que se han dado, 
á esta enfermedad demuestran que no todos los autores la 

(1) Sinónimos: cáries vertebral, artritis vertebral, afección tuberculosa 
de las vértebras, osteítis vertebral, tisis vertebral. 
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han considerado de la misma naturaleza. Desde Nelaton g-ê  
neralmente se ha creido que se trataba de una afección tuber­
culosa de las vértebras; pero la anatomía patológica hace ver 
que los tubérculos de los huesos son raros, que el verdadero 
tubérculo se presenta solamente en estado de granulación gris 
{Véase Tubérculos de los huesos), j que si el mal de Pott es en 
ciertos casos una lesión tuberculosa, consiste casi siempre en 
una osteítis crónica, una verdadera caries vertebral, con tu­
mores blancos de las articulaciones de las vértebras. 

Anatomía patológica.—Las alteraciones residen en las vér­
tebras, los discos intervertebrales, la médula y sus cubiertas. 

I.0 Véríebras.—Todas las vértebras pueden estar afecta­
das; pero la lesión reside con más frecuencia en las últ imas 
dorsales y las primeras lumbares. Los cuerpos vertebrales pa­
decen más á menudo que las demás partes, y la alteración se 
presenta bajo dos aspectos. 

a. En una ó muchas vértebras se abre una cavidad, que 
puede ser tan grande que sus paredes estén formadas por la 
lámina compacta que cubre el cuerpo vertebral. 

El contenido es una materia de color blanco amarillento, 
en contacto inmediato con la sustancia ósea. Esta mate­
ria es un verdadero pus concreto, caseoso, comparable con 
las materias caseosas de los pulmones de los tísicos. Estas 
masas purulentas son las que han sido descritas con eL nom­
bre de tubérculos enlistados de las vértebras, siendo así que 
son abcesos intra-óseos. 

h. En otras circunstancias, la cáries altera gran número 
de vértebras: en su superficie se ven manchas amarillas que 
indican puntos en supuración: los cuerpos vertebrales reblan­
decidos se dejan dividir fácilmente. Su sección manifiesta 
grande vascularidad y una infiltración purulenta, como en 
la, canes: esto es lo que alg-unos autores han llamado i n ü l t r a -
cion tuberculosa de las vértebras . 

A l rededor del punto enfermo se observan g-eneralmente 
concreciones óseas extendidas desde la parte superior á la 
inferior de la lesión, verdaderas estalactitas protectoras que 
tienden á anquilosar la parte afectada de la columna, y que es-
tan formadas por una periostitis de vecindad. 

2 o Discos intervertebrales.—Cnando las masas purulentas 
es tán enquistadas en los cuerpos vertebrales, hay mortifica-
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- i ñ u d e la parte correspondiente d é l o s tejidos fibrosos, que 
S rea beP ya sus alimentos de los raSos del hueso pues es­
tos son destruidos después coa la-sustancia osea. S. el dis­
co está en contacto por una sola cara con una de estas masas 
caseosas, esta cara-solamente está alterada: si se halla por el 
contrarió, entre dos vértefiras afectadas, efectuándose la mor-
m e n c i ó n en sus dos caras, se perfora. 

En la infiltración puriforme, cuando las vértebras están ca­
riadas, la lesión afecta mayor número de discos: estos se re­
blandecen, infil tran, mortifican parcial y lentamente y adquie­
ren el olor fétido de las piezas anatómicas en maceraron. 

30 Méduia.~k pesar de la incurvacion, el conducto ra­
quídeo puede conservar sus dimensiones normales y aun 
parecer mayor, lo cual lo explica la fisiología pato ógica. En 
el punto enfermo se observa frecuentemente la induración 
íesclerosis), el reblandecimiento y algunas veces la destruc-
b n c o m e t a de la médula; las meninges son también alte­

radas por la inflamación. El Dr. Micbard (tésis inaugural) ha 
insistido sobre las lesiones de la dura ma^^^^ que sue e estar 
engiosaday cubierta de una capa :de pus concreto (paqm-
meningitis externa), puede asi, estrechándose, determinarla 
compresión de la médula . 

Fisiología patoU^ica.-Las lesiones precedentes ocasionan 
la deformación del ráquis y el desarrollo de los abeesos por 

^ T ^ / ó m t f a ^ . - V a r í a con la forma de la lesión ósea. 
a En la forma enquistada, que rara vez ocupa mas de 

dos vértebras, los cuerpos vertebrales reducidos á una l á m i ­
na ósea y delgada, no pueden soportar el peso de la parte 
Lperfor d'el tronco/que por la influencia de un esfuerzo m á s 
ó m é n o s brusco determina el aplastamiento de la columna 
vertebral en el punto enfermo. La vértebra que está encima 
del foco purulento se aproxima á la que esta debajo aplas­
tando este foco, que produce una hernia a cada lado de la co­
lumna vertebral. El ligamento vertebral eomun an enor 
que se interpone entre las dos vértebras, impide lasa l ida de 
esta materia hácia la cara anterior de la columna. Resulta de 
esta incurvacion angulosa de la columna una eminencia dor­
sal, formada por la apófisis espinosa de la vértebra situada 
encima del quiste purulento. 
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b. En la forma infiltrada los discos reblandecidos se de^ 
primen insensiblemente y se destruyen; las vértebras se 
aprietan unas con otras, se desgastan y hunden poco á poco. 
Además, se separan en forma de secuestros frag-mentos óseos 
de diversas dimensiones. Esta compresión de los cuerpos ver^ 
tebrales hace salir al pus de-la caries, derramándose más fá­
cilmente por los lados de los cuerpos vertebrales. En estos 
casos la deformación de la columna se efectúa insensiblemen­
te, y como es debida al aplastamiento, al desgaste de los 
cuerpos vertebrales afectados en cierto número , es general­
mente redondeada y muy rara vez angulosa. 

Se producen corvaduras de compensación en las regiones 
cervical y lumbar. El tórax se deforma consecutivamente y 
la respiración puede ser incómoda á consecuencia de la ele­
vación del esternón y de la extremidad anterior de las cos­
tillas. 

2.° Aicesos por c o n g e s t i ó n . h e m o s visto [Enfermeda­
des del tejido o^o) que los abcesos por Icongestion son co­
lecciones purulentas producidas por una" lesión ósea y que se 
presentan á cierta distancia del punto enfermo. En el mal de 
Pott aparecen estos abcesos bajo la forma enquistada y la in­
filtrada. 

a. Cuando el aplastamiento del quiste purulento se produ­
ce por la depresión brusca de la columna, la materia caseosa 
exprimida por las vértebras desciende á los lados de la co­
lumna ósea bajo la forma de pequeñas masas comparables á 
frasquitos ó á sanguijuelas llenas de sangre. El tejido celu­
lar irritado supura, y el pus se comporta como veremos luego. 

b. En la infil tración purulenta te los cuerpos vertebrales; 
se escurre el pus por muchos orificios de la superficie de es­
tos cuerpos vertebrales, y, lo mismo que en el caso anterior, 
supura el tejido celular próximo. 

La lesión ósea afecta rara vez la parte posterior de las vér­
tebras; pero cuando esto tiene lugar, el abceso se presenta or­
dinariamente detrás de la columna vertebral. 

Cuando la alteración está situada en las apófisis transver­
sas, siguiendo el pus la dirección de los vasos y nervios inter­
costales, se desliza á lo largo del espacio intercostal para for­
mar un abceso de las paredes torácicas. 

Hemos visto que en los casos más frecuentes toma el pus-
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orig-en en el cuerpo de las vértebras, y el abceso se conduce 
de distinto modo, seg-un que proceda de las vértebras cervi­
cales, dorsales ó lumbares. 

Dimanando el pus de las vértedras cervicales, corre entre los, 
músculos prevertebrales, si bien se detiene alg-un tiempo por 
la aponeurosis prevertebral; repele la pared posterior de la fa-
ring-e (abceso rotrofaríng-eo), y con frecuencia forma salida á 
los lados del cuello por detrás del músculo externo-cláido-
mastoideo. 

Cuando las vértebras dorsales dan pus, este puede deslizar­
se á lo larg-o de la aorta, pasar á través de la abertura aórtica 
del diafragma y llegar de este modo á la pequeña pelvis, de 
donde puede salir por la grande escotadura sacro-ciática. El 
liquido purulento puede dirigirse también por delante de la 
cabeza de la duodécima costilla, pasar por debajo del arco del 
psoas, é introducirse en la vaina fibrosa de este músculo pa­
ra comportarse en seguida 
como los abcesos de que 
acabamos de hablar. 

Si están alteradas las 
vértebras lumbares, puede 
escurrirse el pus por de­
lante de la columna verte­
bral y formar diversas co­
lecciones purulentas: en el 
tejido celular subperito-
neal de la fosa ilíaca; en la 
pequeña pelvis, donde pue­
de perforar una de las vis­
ceras allí contenidas ó for­
mar un abceso en la mar­
gen del ano; en la región 
glútea, á donde llega por 
la grande escotadura ciá­
tica, y de donde puede pa­
sar al hueco poplíteo, si­
guiendo el nervio ciático mayor (fig. 807). 

Las más veces la supuración, más abundante en las partes 
laterales de los cuerpos vertebrales, se infiltra en el espesor 
del psoas, que se inserta en este punto; marcha por la vaina. 

V\g. 307. 1, 2, 3, 4, 5. Diferentes grados d«i 
un abceso por congestión. 
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He este músculo, cuyas fibras disocia destruyendo el tejido 
celular que lo reúne. Sig-uiendo el pus los rastros celulosos v 
obedeciendo á la pesantez forma un abceso voluminoso QUP 
se detiene en el p l i ^ u e de la ingie, limitado por la vaina fibro­
sa del psoas, que desciende hasta el trocánter menor y en re 
lacion por delante, como el músculo mismo, con el ligamento 
üe Mlopio , la aponeurosis femoral y la piel; por detrás con 
la articulación coxo-femoral, que puede inflamar, y por den­
tro con los vasos femorales. 

En ciertos casos el pus situado en la vaina del psoas puede 
pasar por debajo del arco femoral y formar un abceso en la 
parte interna del plieg-ue de la ing-le á lo largo de los vasos 
íemorales. Este líquido puede insinuarse también en el con­
ducto mg-uinal y formar un tumor en el anillo inguinal 

M pus délos abcesos por congestión es algunas veces ver­
doso bien espeso y presenta los caractéres de un pus de bue­
na índole. Generalmente es seroso y mal unido, de color ne­
gruzco con restos musculares y grumos caseosos. No siempre 
es posible observar la comunicación de la cavidad purulenta 
con la lesión ósea, atendido á que el trayecto seguido por el 
pus se oblitera algunas veces, se transforma en cordón fibroso 
y sutre una reabsorción más ó ménos completa. 

Síntomas.—El principio es lento. Puede observarse en el 
punto enfermo, antes d é l a formación dé la gibosidad, un 
aolor de intensidad variable, que suele aumentarse con las 
Variaciones atmosféricas y se irradia en forma de cintura-
feste dolor puede persistir mientras dure la enfermedad y se 
exaspera por la presión sobre la apófisis espinosa de las vér ­
tebras enfermas y por la que se ejerce de alto á bajo sobre los 
dos hombros. 

El enfermo presenta alguna incertidumbre en los grandes 
mo^mmtps y el paso vacilante: esta dificultad en los movi­
mientos se hace sentir sobre todo en la flexión del tronco 

La Se forma al nivel del punto enfermo, y con 
inas frecuencia en la parte superior de la región lumbar: ya 
liemos visto que puede ser redondeada y regular, ó bien an­
gulosa. 

Las más veces se produce gradualmente, y algunas apare­
ce de repente, v. g., durante un esfuerzo, cuando las vér te­
bras están reducidas á una capa ósea delgada 
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Esta incurvacion de la columna vertebral produce síntomas 
particulares en la médula y visceras comprimidas, que es 
preciso examinar. 

La médula no siempre presenta alteración. Frecuentemente 
se observa una debilidad de los miembros inferiores que pue­
de ocasionar l& pamplegia. Esta puede ser más ó menos com­
pleta, afectar el recto y la vejig-a y estar acompañada de re­
tracción de los miembros. Estos síntomas consisten en la com­
presión de la médula, lo mismo que los movimientos reflejos 
que suceden alas excitaciones de la piel de los miembros i n ­
feriores. 

La compresión de las visceras torácicas, que resultan de la 
incurvacion de la columna, determina disnea y algunas ve­
ces tos. 

Los adcesos por congestión, en cualquier sitio que se produz­
can, se forman con lentitud y casi siempre sin dolor: no alte­
ran el color de la piel, presentan fluctuación, y cuando resi­
den en la flexura d é l a i n g i e son reducibles, como las hernias. 

Curso. Duración. Terminación.—El curso es lento, especial­
mente cuando la lesión está muy limitada. La enfermedad 
dura rara vez menos de cinco ó seis meses, pues suele persis­
tir muchos años. Puede terminar por la curación; persiste la 
gibosidad, y se ag-otan los abcesos por cong-estion. Este modo 
de terminación se observa particularmente en la forma en-
quistada. 

Cuando sobreviene la muerte, puede atribuirse á flegmasías 
viscerales por propagación de la inflamación, á complicacio­
nes de la abertura del abceso, á la abundancia de la supura­
ción, á la infección purulenta, á la pútr ida ó al progreso de 
tubérculos pulmonares que algunas veces se observa en estos 
enfermos. 

Causas.—No se conoce la causa inmediata del mal de Pott: 
parece desarrollarse en individuos predispuestos bajo la i n ­
fluencia de causas debilitantes, y por esto probablemente 
se achaca á la masturbación. Verdad es que es más frecuen­
te en los niños, y sobre todo en los linfáticos y escrofulo­
sos. Se puede, pues, considerar esta enfermedad en la mayor 
parte de los casos como una expresión de la escrófula, lo 
mismo que la cáries y los tumores blancos, de los que no se 
diferencia. 

• 
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Diagnóstico.—Basta examinar al principio con atención al 
enfermo para no confundir el mal de Pott con el Umlago ó 
una neuralgia. Cuando existe la defo-midad se puede confun­
dir con la de la raquitis: en este úl t imo caso presenta el en­
fermo una porción de otras lesiones óseas, y no se encuentran 
los síntomas locales del mal de Pott, n i abcesos por cong-es-
tion. Es necesario tener presente que existen alg-unas veces 
anomalías anatómicas, que consisten en salida más ó menos 
prominentes de las apófisis espinosas. 

Pronóstico.—Esta enfermedad es grave. Considérase g-ene-
raímente la producción de la gibosidad como una circunstan­
cia feliz, que favorece hasta cierto punto la curación. 

Tratamiento.-Debe ser dirigido M e a el estado g-eneral, 
local y los abcesos por cong-estion. 

Tratamiento general.—Qoloz&v al enfermo en buenas con­
diciones higiénicas; someterle á un tratamiento tónico y á 
las diversas preparaciones iodadas ó ferruginosas, seg-un los 
casos. 

Tratamiento Zorai.—Muchos cirujanos se han servido de 
revulsivos en el sitio enfermo: cauterización trascurrente, 
cauterios, moxas, vejig-atorios; pero estos medios son apli­
cados muy lejos del punto enfermo para ser eficaces. El único 
tratamiento racional consiste en inmovilizar completamente la 
columna vertebral en su posición normal, y favorecer de este 
modo la desaparición de los fenómenos inflamatorios y la for­
mación de la anquilosis. 

Tratamiento dé los abcesos. -Cuando el abeeso tiene poco 
volúmen se consig-ue, en alg-unos casos raros, determinar la 
reabsorción del pus, tratando eb estado g-eneral, comprimien­
do suavemente el abeeso, aplicando vejig-atorios volantes 6 
untando todos los dias la piel con t intura de iodo. 

Si el abeeso continúa desarrollándose, no se puede ya es­
perar la reabsorción del pus. En este caso es mejor en gene­
ral practicar un tratamiento paliativo, que recurrir á una 
operación, porque se observan con frecuencia accidentes á 
consecuencia de la abertura de abcesos. Seg-un el doctor 
Bil lroth, la vida de los enfermos se prolong-a, de ordinario por 
más tiempo, si no se obra directamente sobre el abeeso. Sin 
embarg-o, hay circunstancias en que es preciso obrar, v. g., 
cuando un abeeso, procedente de las vértebras cervicales. 
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levanta la parle posterior de la faringe y amenaza al enfermo 
de asfixia; cuando un abceso del pliegue de la ingle amaga 
abrirse espontáneamente , ó cuando haya alguna razón para 
temer la abertura del abceso en una cavidad esplánica. 

Resuelto que baya sido practicar la operación, no se debe 
recurrir á ninguno de los procedimientos que ponen directa­
mente en comunicación con el aire la cavidad del abceso, 
para evitar de este modo la infección purulenta ó la pútr ida. 
Se desecharán, por consiguiente, los cáusticos, el hierro enro­
jecido y las incisiones. Se preferirá la punción subcutánea, 
hecha con un trócar, y mejor aun con la jeringa de aspira­
ción de Dieulafoy, aparato perfectamente confeccionado, que 
permite sacar el pus del abceso por aspiración, expulsarle al 
exterior, lavar con agua el interior del abceso y aun hacer una 
inyección de tintura de iodo y sacar luego este líquido, todo 
ello sin mover una sola vez el instrumento y sin dejar penetrar 
una burbuja de aire. Con todo, no deberá inyectarse la tintura 
de iodo en todos los casos; se abstendrá, por ejemplo, de ha­
cerse si existe una inflamación circunvecina, y se reservará 
su uso para los abcesos antiguos que hubieren recidivado 
muchas veces. 

TI.—TUMORES BLANCOS DE LAS ARTICULACIONES OCCIPITO-
ATLOIDEA Y ATLOIDO-AXOIDEA. 

Estos tumores blancos, designados también con el nombre 
de mal cervical de Potty se observan con bastante frecuencia. 
Presentan fenómenos particulares, que su importancia nos 
obliga á describir separadamente. 

La inflamación crónica, que los constituye, puede princi­
piar por los huesos ó más á menudo por la sinovial. 

Estas lesiones no se diferencian de las que hemos estudiado 
con el nombre de Tumores Mancos en general. 

Tienen también las mismas causas. 
Diremos algunas palabras de los síntomas, curso, termina­

ción, diagnóstico y tratamiento. 
Síntomas.—Existe un dolor de variable intensidad, que par­

te del punto enfermo y se extiende por la cabeza y el cuello. 
La presión sobre estas dos partes de arriba abajo y la deglu­
ción le exasperan. Por espacio de mucho tiempo se circuns-
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criben los síntomas á este dolor, que va acompañado de cierta 
rigidez debida á la contracción instintiva de los músculos por 
la influencia del dolor. 

La reg-ion se deforma luego, y esta deformidad se refiere á 
la hinchazón periférica, á los abcesos por cong-estion y á la 
dislocación de los huesos. 

La hinchazón reside en la parte superior, lateral y posterior 
del cuello, donde se encuentra también pastosidad. Está de­
terminada por el aflujo de sangre hácia el tejido celular por 
la influencia de la profunda inflamación. 
; Los accesos por congestión, que toman su origen en las ar­

ticulaciones enfermas, se manifiestan en las partes laterales 
del cuello, debajo del externo-mastoideo, alg-unas veces en la 
nuca ó detrás de la faringe, donde constituyen una variedad 
de abcesos retro-faríngeos. 

La desviación de los huesos es variable y depende de la cá-
ries, del deterioro, que desgasta más ó ménos profundamente 
ciertas partes de estas vértebras. Todas las desviaciones son 
posibles, pues se ha visto al occipital dirigirse hácia a t rás , há -
cia adelante y á la derecha del atlas; á este inclinarse hácia 
adelante y hácia atrás sobre el axis, por un lado, ó describir 
un movimiento de rotación; se ha observado, en fin, una do-
ble luxación del occipital sobre el atlas y de este sobre el axis. 

I.0 Si la desviación se hace hácia adelante, la cabeza está 
inclinada sobre el cuello y no puede enderezarse: la apófisis 
espinosa del axis forma un tumor en la misma nuca. 

2. ° Si tiene lug-ar hácia atrás, lo que es raro, la cabeza está 
en extensión. 

3. ° Cuando los huesos están muy alterados en un lado se 
pueden luxar ó simplemente inclinar, existiendo un tort íco-
lis en el mismo lado. 

4. ° Si la desviación se efectúa por rotación, la cabeza gira 
sobre su eje y la cara mira casi siempre al lado opuesto á la 
lesión. 

Ya hemos dicho que los músculos inmediatos están con­
traidos y que mantienen la cabeza y el cuello inmóviles, de 
modo que el enfermo no puede hacer ejecutar á la cabeza mo­
vimientos de rotación. 

Curso. Terminación.—En ciertos casos el curso de esta en­
fermedad es más simple, y los enfermos sanan con una an-
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quilosis más ó ménos completa. Sucede con frecuencia que CA 
las desviaciones de los huesos se encuentra el 'bulbo compri­
mido principalmente por la apófisis odontóides. Si esta com­
presión es brusca, la muerte es súbita; pero si es lenta, el en­
fermo puede acostumbrarse á ella, v iv i r cierto tiempo, pre­
sentando síntomas más ó ménos marcados de parálisis. No es 
tampoco raro observar la inflamación del bulbo y de sus c u ­
biertas. La muerte puede sobrevinir por asfixia, siendo esta 
causada por un abceso retro-faríngeo que eleva la faring-e y 
comprime el orificio superior de la laring-e. En fin, puede pre­
sentarse una terminación funesta, como en los demás tumo­
res blancos, por infección purulenta ó pútr ida, etc. 

Diagnóstico.—La deformidad, la falta de todo movimiento y 
la presencia de los abcesos impedirán confundir estos tumores 
blancos con un simple tortícolis. (Véase A Uesos retro-Jarin-
geos para el diagnóstico del alceso). 

Tratamiento.—En g-eneral no se reducen estas luxaciones 
espontáneas: no se de­
berá practicar sino en 
los casos en que existe 
la compresión del bulbo 
ó la muerte es i n m i ­
nente. En efecto, al i n ­
tentar la reducción se 
pueden producir des­
viaciones que no exis­
tían y matar al enfermo. 

Las más de las veces 
basta con aplicar un 
aparato, collar, al rede­
dor del cuello, ó barra 
metálica á lo larg-o de 
la columna vertebral, con un circulo igualmente de metal que 
fija la cabeza sobre la columna vertebral. El mejor aparato es 
el que mantiene mejor la cabeza completamente inmóvil . Así 
es como se puede obtener la anquilosis. 

En cuanto á los abcesos, no conviene abrirlos sino cuando 
no se puede ménos , porque se les ve desaparecer algunas ve­
ces espontáneamente. (Yéaselas Lecciones de DoUeau.) 

fia 308 —Collar destinado á mantener la cabeza en 
una posijionfija, de modo que inmovilice las ar­
ticulaciones de la cabeza con la columna vertebral. 
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ARTICULO TERCERO. 

VICIOS DE CONFOHMACION DEL RAQUIS. 

ESPINA BÍFIDA Ó HIDRORÁQl IS. 

Exámenckl enfermo.—Con la vista averiguará el alumno en un niño la 
existencia de un tumor, siempre congénito, que ocupa ordinariamente 
la región lumbar, ova difuso, ora pediculado, liso y redondo, algunas ve­
ces con una umbilicacion en su parte central. Con el tacto se asegura­
rá que es blando, ¡luctuante y reducible. Le verá deprimirse durante la 
inspiración y turgente mientras la espiración ó los gritos del niño. 

Definición.—Se da este nombre á un tumor cong-ónito l íqui ­
do situado detrás de la columna vertebral, que aumenta de 
volúmen y extensión durante los esfuerzos infantiles, j for­
mado por la hernia de las membranas de la médula y del lí­
quido céfalo-raquídeo, á través de una abertura de la pared 
posterior del conducto vertebral. 

Sitio.—La espina bífida puede residir en toda la longitud 
del raquis; se observa señaladamente en la región lumbar, con 
bastante frecuencia en la región sacra, y muy rara vez al n i ­
vel de las vértebras cervicales ó dorsales. 

Anatomía patológica.—El tumor es las más veces único, 
pediculado ó di/uso: este úl t imo caso es el más ordinario. Su 
volúmen pasa rara vez al del puño . 

Sus cubiertas están formadas por la piel, á menudo engro­
sada, hipertrofiada sobre todo en la parte periférica y por las 
meninges raquídeas; algunas veces falta la piel en el tumor y 
se detiene en su circunferencia, donde se suelda con la dura 
madre. 

El contenido es una serosidad transparente, cetrina, como el 
líquido céfalo-raquídeo que la constituye. El derrame puede 
desarrollarse entre la médula y sus cubiertas; con mayor fre­
cuencia se origina en el centro mismo de la médula (hidrorá-
quis interno), en cuyo caso los elementos de la médula, en vez 
de quedar reunidos en un cordón, que ocupa la parte anterior 
del tumor, se disocian, separan y aplican en las paredes, con 
las cuales contraen adherencias. Esta adherencia de la médula 
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determina la umbilicacion que se observa frecuentemente en 
•el centro del tumor. 

La espina bífida es causada por un atraso de desarrollo de 
los huesos durante el período de osificación; resultando de 
êsto una abertura de extensión variable, debida á la división 

y separación de las hojas y apófisis espinosas, abertura por la 
cual forman hernia las cubiertas de la médula rechazadas por 
el liquido céfalo-raquídeo. 

Síntomas.—El tumor es generalmente de lase (ITICM, alg-u-
-aas veces pediculado, rosáceo y transparente, como todos los 
tumores, de paredes delg-a-
das y que contiene un líquido 
•claro. Está cubierto por la 
piel, que falta en alg-unas cir­
cunstancias, seg-un queda d i ­
cho, y que forma un rodete al 
rededor de la base del tumor, 
el cual es blando y fluctuante, 
reducible por la presión; la 
médula entonces se encuen­
tra comprimida y el niño pre­
senta síntomas de paraplegía . 
El carácter principal de esta 
enfermedad es la depresión y 
el pleg-amiento de las paredes 
del tumor durante el reposo, 
mientras que está tenso, duro 
é hinchado cuando el niño da 
gritos ó hace un esfuerzo cual­
quiera. Por lo demás, la fisio-
logía del líquido céfalo-ra­
quídeo indica perfectamente 
lo que sucede en estas circunstancias: puede observarse la 
distensión del tumor durante la espiración y su disminución 
en el momento de la inspiración ( f y . 309.) 

Terminación.—Se ha visto curar espontáneamente á la espi­
na bífida, ya por rotura del tumor y formación de una cica­
triz, ya por obliteración del pedículo del tumor, que se en­
cuentra trasformado en un quiste seroso; pero estos casos son 
muy raros y las más veces la criatura enflaquece, presenta 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 11. 29 

fí^. 309.—Espina bífida. Tumor que ofrece 
los dos grados de tensión durante la inspira­

ción y respiración. 
1. Piel.—2. Dura madre.—3. Hoja parietal 

de la anacróides.—4. Hoja visceral.—5. Lí­
quido céfalo-raquídeo contenido en el tu­
mor.—6. Las mismas membranas cuando 
el tumor está deprimido durante la espi­
ración. -
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parálisis de los miembros inferiores j muere por extemiacion5 
á no ser que se produzca una perforación espontánea y una 
inflamación de las mening-es. 

Tratamiento.—Se ha tratado la espina bífida por compresión 
del tumor, la punción, la incisión, el sedal, la escisión, j hasta 
por las inyecciones iodadas. 

Es preciso confesar que los cirujanos generalmente no han 
hecho más que alabar su intervención, y nosotros diremos, 
con Malgaigne, que lo más es lícito practicar la punción co­
mo tratamiento paliativo en los tumores voluminosos, pero 
que se puede intentar la escisión solamente cuando haya ce­
sado toda comunicación con el conducto raquídeo. En resú* 
men, la espina bífida es un vicio de conformación que en la. 
mayor parte de los casos termina por la muerte. 

ARTÍCULO CUARTO. 

DEFORMIDADES DEL RAQUIS. 

DESVIACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL. 

Las desviaciones del ráquis son simples incurvaciones anor­
males de la columna vertebral, que no resultan de una enfer­
medad de las vértebras n i de una enfermedad de sus medios 
de unión. 

Distíng-uense tres especies: desviación posterior, cifosis; 
desviación anterior, lordosis; y desviación lateral, escoliosis. 
Aparecen principalmente en los individuos jóvenes. 

I.0 Desviación posterior, cifosis ó excurvacion. 

Se la observa sobre todo en la región dorsal; la columna 
describe una curva de concavidad anterior. 

Anatomía patológica.—La parte anterior de las vértebras se 
aplana, lo mismo que la parte correspondiente de los discos 
intervertebrales; los ligamentos posteriores de la columna se 
alarg'an y las apófisis espinosas se separan. 

Síntomas.—Hay gibosidad; el cuello parece acortado, la ca­
beza metida entre los hombros; el diámetro antero-posterior 
del pecho está aumentado. 
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No se encuentra en esta deformidad n i n g ú n otro s íntoma 
que confunda esta desviación con un mal de Pott ó un raqui­
tismo. , 

Causas.—Se observa en los individuos jóvenes afectados de 
debilidad cong-énita ó adquirida de los músculos posteriores 
del tronco; algunas veces, á consecuencia de un crecimiento 
muy rápido ó de una actitud viciosa. Puede estar determina­
da por una profesión que exija la flexión permanente del 
tronco. 

2." Desviación anterior, lordosis ó inciirvacion. 

Esta desviación es muy rara, y se observa las más veces en 
la región lumbar. 

Los músculos posteriores del tronco se acortan, la pélvis se 
inclina, mirando su cara anterior liácia abajo. Si la desviación 
reside en el tórax, pueden estar comprimidos ó incómodos los 
órganos torácicos en sus funciones y comprimidos entre la 
columna vertebral y el esternón. 

Basta indicar lo que es esta desviación para comprender los 
síntomas: se observa como corvadura de compensación en la 
cifosis situada en la región dorsal. 

3.° Desviación lateral ó escoliosis. 

Esta desviación es más frecuentre que las anteriores. 
Anatomía patológica.—En la concavidad de esta corvadura 

se adelgaza y desgasta el cuerpo de la vértebra; las apófisis 
trasversas y articulares del mismo lado presentan igual alte­
ración. A l mismo tiempo los cuerpos vertebrales ejecutan un 
movimiento de semi-rotacion, en vir tud del cual su cara an­
terior se dirige hácia el lado de la convexidad; los pedículos 
de las vértebras son el sitio de este movimiento de torsión. 
Los ligamentos están retraídos en la concavidad y distendi­
dos en el lado opuesto. El tórax forma salida por el lado de la 
convexidad vertebral. 

Síntomas—El hombro está más elevado en la convexidad 
de la corvadura lateral, mientras que la cadera del mismo 
está baja. Se observa la salida del tórax ya indicada. 

Siendo la desviación lateral especialmente dorsal, se llama 
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corvadura pr incipal en relación á otras corvaduras de equili-
drio b de compensación, que siempre se producen. Si la conve­
xidad dorsal es recta, hay una convexidad inquierda en las 
regiones cervical y lumbar; cuando la corvadura principal 
está situada en la región lumbar, se ba notado que la conve­
xidad está dirigida con mucha frecuencia hácia el lado iz­
quierdo, y la cadera derecha es más saliente. 

Los músculos de los canales vertebrales están distendidos 
como cuerdas por el lado de la concavidad; se observan arru­
gias antero-posteriores en el flanco del lado cóncavo, y la ca­
dera del mismo lado está más elevada, mientras que el miem­
bro inferior correspondiente presenta un encogimiento apa­
rente. 

Causas.—Las causas que hemos indicado en la desviación 
posterior son también las que determinan las desviaciones 
laterales; las actitudes viciosas del tronco parecen hacer aquí 
el mayor papel. Guerin atribuye la mayor parte de las desvia­
ciones de la columna á la retracción muscular. 

Todas estas desviaciones se tratan por la gimnasia, á fin de 
que se fortalezcan los músculos debilitados y se den al tronco 
los movimientos principales en sentido inverso de la desvia­
ción. La hidroterapia y los baños de mar están también reco­
mendados. Cuando la desviación es muy marcada son venta­
josos los corsés de extensión y compresión, pero vigilando 
con mucho cuidado al enfermo. Las secciones sub-cutáneas 
de los músculos, que Guerin ha ensalzado tanto, no se em­
plean en el dia. 



TERCERA PARTE. 

ENFERMEDADES OUIRIIBOICAS DEL CUELLO. 

Baio el punto de YÍsta quirúrgico está limitado el cuello Mcia arrifta 
por la línea curva superior del occipital por detrás, por el maxilar infe­
rior por delante, por la articulación témporo-maxilar y la apófisis mas-
toidea por las partes laterales. Hácia abajo se extiende el cuello hasta 
el esternón y la clavícula por delante, y hasta la sétima vértebra cervi­
cal por detrás. 

Comprende las regiones supra é infra-hióidea, esterno-mastoidoa, paro-
tidea, supra-clavicular y la región de la nuca. 

Estudiaremos en un primer capítulo las enfermedades que 
pueden encontrarse en todas las regiones del cuello. 

Otro será dedicado á las enfermedades que afectan especial­
mente ciertas regiones. 

CAPÍTULO PRIMERO. 

ENFERMEDADES QUE PUEDEN P R E S E N T A R S E EN TODAS 
L A S P A R T E S D E L C U E L L O . 

No describiremos aquilas enfermedades quenada especial 
ofrecen y que ya han sido estudiadas, como la pústula malig­
na, ántrax, etc. Solo trataremos de aquellas que presentan 
caractéres perticulares de la reg-ion que ocupan. Estas forman 
tres órdenes: las lesiones traumáticas, heridas; las lesiones %n-
to^on^, flemones y ahcesos, y las lesiones de nutrición, 
quistes. A continuación estudiaremos el torticolis, cuya causa 
puede residir en diversos órganos de la región del cuello. 
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ARTÍCULO PRIMERO. 

LESIONES TKA.UMÁTICAS. 

HEEIDAS DEL CUELLO. 

Examen del enfermo.-Kl discípulo se limitará á observar con la vista 
el sitio, la extensión, forma y dirección de la herida, sin procurar 
asegurarse por la mtroduccion del dedo ó de un estilete de si están 
heridos o no órganos importantes, pues descubrirá éstas complicacio­
nes por el examen atento de los síntomas funcionales: hemorraaia (hP. 
nda de los vasos), salida del aire (herida de la laringe v tráqueas^ 
materias alimenticias (herida de la faringe y esófago), etc. ' ' 

Las heridas del cuello, que pueden ser producidas por toda 
clase de instrumentos vulnerantes, presentan los mismos fe­
nómenos que las heridas en g-eneral; pero la herida de ciertos 
órg-anos situados en las diversas partes del cuello da á la he­
rida caractéres particulares. Examinaremos separadamente 
las heridas de las diversas regiones del cuello. 

§ 1.° Her idas de la r e g i ó n s u p r a - h i ó i d e a . 

Son superficiales ó profundas. Estas úl t imas pueden afec­
tar, no solamente los músculos y nervios de la región, sino 
también la base de la leng-ua y la faring-e. En este úl t imo ca­
so comunica con el exterior la cavidad faríng-ea. 

En las heridas transversales, que casi siempre resultan de 
una tentativa de suicidio, los labios de la herida tienen ten­
dencia á volverse sobre sí mismos. La fonación y la degiucion 
son embarazosas., 

Se inclina la cabeza sobre el cuello para aproximar, en 
cuanto cabe, los labios de la solución de continuidad: se al i ­
menta al enfermo con una sonda esofágica, que pasa por la 
nariz ó por la boca á fin de evitar la introducción de los a l i ­
mentos en la laring-e ó en la herida. Es peligroso reunir por 
primera intención, porque puede producirse enfisema ó un fle­
món. Generalmente se mantiene inclinada la cabeza, y al 
cabo de cierto tiempo la membrana granulosa que cubre la 
.tienda produce la obliteración completa de la abertura. 
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§ 2.° Her idas de l a r e g i ó n infra-bioidea. 

^ keridas trasversales superjlciales V ^ ^ f ^ ^ 
tienden ¿ e n r o l l a r s e sobre sí mismos, como en la reg-ion su-
" ó i d e a Las Mridas profundas ^ 
nadas por instrumentos punzantes ó cortantes ó por armas 
Z Z L se manifiestan con infinitas variedades según los 
^ a n o s heridos. Se comprende toda la gravedad de las Hen-
da! que interesen los grandes vasos de f ^ T l l X T 
que dividen más ó ménos completamente la lannge,la t r á ­
quea el esófago y el cuerpo tiróideo. 
q To'das estaSg lesiones pueden oeasionar ^ ^ e r t e por he 
morragia, enfisema, fiemon y también por asfixia, sea esta 
S S t a d o de nn edema de la glotis 6 de la introducción de 
iasanere en las vias aéreas. 

S U a ^ ^ w . estA dividida ó contnndida, frecuentemente^ 
•desarrolla inflamación, y algunas veces un edema de la glo­
tis que puede necesitar la traqueotomia. 

Guando la tráquea está partida trasversalmente, los dos l a ­
bios de la herida se separan, especialmente si la sección es 
completa- en este caso se desarrolla un enfisema que puede 
S d e L á una distancia conslderahle « n e aprox 

los labios de la herida por la flexión del cuePo, siendo pru 
dente hacer la sutura, porque uo dejarán de presentarse el 

enfisema v el ñemon. J , 
Al 'unas veces se ve que las heridas de la laringe y traquea 

dejan un orificio fistuloso, que se oblitera después por un pro­
cedimiento autoplástico. . 

En los casos de heridas del esófago, si la sección es incom­
pleta, conviene inclinar la cabeza y alimentar al enfermo con 
la só ida esofágica. Si es completa, es, P ^ ^ f , ^ 
eonda por el extremo inferior de ^ ^ ^ ^ ^ 
los casos queda una fístula. Estas heridas afectan las yugula­
res y pueden ocasionar la introducción del aire en las venas 
y arterias carótidas; suelen interesar el nervio P ^ u m o - g á s t r i ­
co y el músculo externo mastóideo. En este ultimo casóse 
retraen los extremos del músculo y la cabeza se inclina al 
lado opuesto. . , T%-

Debe precederse de distinta manera, según el órgano he-
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rido; pero en todos los casos es preciso, después de la p r W 
ra cura, inclinar la cabeza del enfermo en términos de nnt 
se aproximen los labios de la herida. 

§ 3.° H e r i d a s de la r e g i ó n parot idea. 

Pueden afectar órg-anos profundos: nervio facial, arteria 
carótida, vena yug-lar. Se comprende, pues, la gravedad de 
estas lesiones. Si está herida la g lándula , puede cicatrizurse 
la herida, pero también puede suceder que deje un orificio 
íistuloso por donde salga la saliva. 

§ 4 . o H e r i d a s de l a r e g i ó n supra-c lavicular . 

_ Las heridas de esta región son muy graves por causa de los 
importantes órganos que pueden estar heridos: vasos sub-cla-
vios, nervios del plexo braquial, pleura j vértice del pulmor 
{Véanse ITendas delptcño]. 

§ 5.° H e r i d a s de l a nuca . 

No presentan nada de particular. Cuando son profundas y 
están divididos la mayor parte de los músculos, la cabeza ¿ ZT*vT\ ^ CayeGd0 por su ProPio sobre el 
pecho Estas heridas pueden i r complicadas con lesiones de la 
médula y de sus cubiertas. 

ARTICULO SEGUNDO. 

LESIONES INFLAMATORIAS. 

FLEMONES Y ABCES0S DEL CUELLO. 

Los estudiaremos: 1.°, en la región supra-hióidea: 2 ° en la 
región infra-hióidea; 3.°, en las regiones laterales del cuello: 
4. , en la región cervical profunda ó retro-faríngea- v 5 0 en. 
la región parotidea. ' ' 
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§ 1.° F lemones y abeesos de la r e g i ó n s u p r a - h i ó i d e a . 

Las inflamaciones superficiales de esta región se conducen 
c ó m e l a s de las demás partes del cuerpo. Los flemones pro­
fundos residen debajo de la aponeurosis cervical, y las más 
veces en el t r iángulo limitado por el borde inferior del maxi­
lar y la curva del músculo digástr ico. Rodeando la supuración, 
frecuentemente, la g lándula sub-maxilar y los gangdios l i n ­
fáticos tiende á dirigirse bácia la boca y la faringe. 

Los síntomas son los mismos que los de todos los flemones 
profundos, incomodando para la deglución y masticación. 

La causa de los flemones profundos es variable. General­
mente la supuración del tejido celular es consecutiva á una 
adenitis aguda, y esta es producida por una lesión de los 
dientes, del periostio, del hueso, ó de la porción de mucosa 
bucal, cuyos vasos linfáticos terminan en los ganglios sub-
maxilar es. 

Es preciso abrir estos abeesos á debido tiempo. 

§ 2.° Piernones y abeesos de l a r e g i ó n i n f r a - h i ó i d e a . 

Estos abeesos pueden ser superficiales ó profundos, coma 
los de la región lateral, á los cuales nos remitimos. 

El^abceso tirb-bióideo pertenece á esta región. Se forma en­
tre la epiglotis, la base de la lengua y el hueso hióides, en el 
tejido célulo-adiposo situado en este punto. 

Este abeeso, casi siempre sintomático de una lesión de la 
lengua, de la epiglotis ó del cartí lago tiróides, rechaza hácia 
atrás la epiglotis, y determina la infiltración del tejido celu­
lar sub-mucoso de la parte superior de la laringe. [Edema de 
la glotis.) 

El mismo abeeso ocasiona un violento dolor y desórdenes 
funcionales: incomodidad en la fonación y deglución, disnea, 
más ó ménos intensa. Sobresale en la cavidad bucal, y no en 
la piel. 

Se trata con los antiñojísticos. Si hay pus se practica una, 
incisión en la piel. 
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| 3.° F lemones y abeesos de las regiones laterales . 

Unos son superficiales, y se comportan como en las otras 
regiones. 

Otros ñon. prófmidos, j se forman en el tejido celular situa­
do debajo de la aponeurosis cervical superficial y del múscu­
lo externo-cleido-mastóideo. Seg-un Velpeau, el flemón sucede 
algunas veces, á la abertura de un abceso situado en dicho 
músculo . 

Desarrollados con frecuencia estos abeesos bajo el influjo 
del frió, principian por un violento dolor. En seg-uida se pre­
sentan la rubicundez y una tumefacción considerable. Toda la 
región está tensa y los órg-anos vasculares comprimidos. 
Existen al mismo tiempo síntomas g-enerales bastante i n ­
tensos. 

Este flemón Urmina casi siempre por supuración. El pus 
puede extenderse basta el mediastino y ocasionar la muerte. 

El tratamiento produce rara vez al principio buenos efectos 
con las sang-uijuelas. Comunmente bay necesidad de recurrir 
al bisturí, con especialidad si la compresión de la tráquea 
determina sofocación. 

§ 4.° Abeesos de la r e g i ó n c e r v i c a l profunda. 
(Retro-faríngeos.) 

Los abeesos retro-faríng-eos se manifiestan bajo tres fer­
inas: aicesos agudos, crónicos y sintomáticos de una lesión de 
las vértebras. 

Causas.—Se observa la forma aguda en los niños, á conse­
cuencia de una faringitis algo intensa ó de una erisipela en 
la época de la dentición. La estancia de un cuerpo extraño en 
la faringe puede ser el punto de partida de un abceso retro-
faríngeo. 

Anatomía patológica.—Estos abeesos residen en el tejido 
celular situado entre la columna vertebral y la faringe ó el 
esófago. Los ligamentos prevertebrales y las vértebras están 
intactos en la forma aguda; estas úl t imas presentan diversas 
alteraciones en los abeesos sintomáticos. 

Síntomas,—Principio insidioso; el niño no quiere mamar. 



FLEMONES Y ABCESOS. 459 

írrita y tose; en breve se enciende la fiebre y se ponen ar­
dientes la boca y los labios; un coriza alg-unas veces muy 
intenso anuncia la inflamación de la pituitaria; incomodan 
€n los movimientos del cuello y de la deglución y liacen arro­
jar por las fosas nasales los líquidos introducidos en la farm-
o-e: hay dolor á la presión. 

i los ocho ó diez dias próximamente, disnea con exacerba­
ción durante la deglución. Silbido laringo-traqueal, voz gan-
o-osa, disfagia completa. Se apercibe en el fondo de la cavidad 
faríngea un tumor liso, rojo; al tacto da á conocer que es 
fluctúan te. . . 

Estos fenómenos suelen acompañarse de eclampsia, ya ai 
principio, ya al fin,, y otras veces de una contractura tetánica 
de los músculos del cuello. 

Variedades.—Cuando el abceso es retro-esofágico se observa 
una tumefacción en la parte media del cuello, principalmente 
del lado izquierdo del esófago; las bebidas quedan en la í a rm-
g-e; la voz es más vibrante y aguda; hay un dolor vivo en la la­
ringe, que muchas veces está torcida hácia delante y a la <ie. 
recha. E l tumor, situado más profundamente, es más difícil de 
reconocer por el tacto. 

En los abcesos crónicos y sintomáticos son iguales los s ín to­
mas; pero el curso es mas lento y faltan los fenómenes agudos. 

Terimnacion.-Estos abcesos pueden quedar estacionarios 
mucho tiempo si son crónicos; pero los abcesos agudos pue­
den extenderse al tejido celular inmediato y correr en el tórax, 
siguiendo el tejido celular peri-faríngeo y peri-esofágico. En 
todos los casos, un abceso retro-faríngeo puede determinar la 
muerte por sofocación. 

El diagnóstico es fácil, pues basta examinar la parte p ro íun . 
da de la faringe para no confundir un abceso retro-farmgreo 
con el crup. 

Para saber si el abceso es sintomático, debe tenerse en cuen­
ta el curso de la enfermedad y el estado de las vértebras cervi­
cales y de la médula. 

El tratamiento consiste en dar salida al pus. Se rodea con 
diaquilon ó lienzo la hoja del bisturí , dejando libre la extremi­
dad; el abceso se abre por la boca. En casos raros, si el abce­
so invade los lados del cuello, se podrá abrirle en este sitio to­
mando las mayores precauciones. 
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Si el pus se detiene en el fondo del foco, es posible sacarle 
con inyecciones practicadas por la abertura hecha con el bis, 
tur í . Si el abceso es crónico, se emplean con ventaja inyeccio­
nes de t intura de iodo. 

§ 5.° F lemones y aboesos p a r o t í d e o s . 

Hay muchas especies de inflamaciones de la parótida. 
I.0 Orejones.—Se da este nombre á una tumefacción infla-

materia de la región parotídea, que existe con más frecuencia 
en los niños, epidémicamente alg-unas veces, caracterizada 
por hinchazón, incomodidad de la masticación y deglución, y 
por alg-unos síntomas g-enerales. 

Los orejones terminan siempre por resolución, bajo la i n ­
fluencia del reposo y del calor; nunca supuran. 

En el momento en que desaparecen, se observa alg-unas ve­
ces el desarrollo de una orquitis; metástasis de alg-unos au­
tores. 

2. ° Abcesos superficiales.—Estos abcesos se muestran en el 
tejido celular sub-cutáneo de la región parotídea; nada pre­
sentan de particular, y se les debe abrir cuanto antes. 

3. ° Parótidas.—Se da este nombre impropio á la inflama­
ción de la g-lándula parótida. La inflamación reside ordinaria­
mente en el tejido celular que rodea los lóbulos de la g iándu-
la; pero se le ha visto afectar el mismo tejido giandular. En 
este últ imo caso, la presión sobre la parótida hace pasar el pus 
á la cavidad bucal, á través del conducto de Stenon. 

La inflamación del tejido parotídeo se observa alg-unas veces 
en el curso de fiebres g-raves, parót ida sintomática, ó en la 
c lmacion,parót ida critica. 

l.o& síntomas son un dolor excesivo, que puede extenderse 
en la dirección de los nervios sensitivos inmediatos, la imposi­
bilidad de abrir la boca, grande incomodidad en la degiucion, 
síntomas g-enerales graves, como fiebre intensa, cefalalgia, y 
con frecuencia delirio y hasta convulsiones. 

La terminación por resolución es rara. Si no se interviene, el 
pus puede destruir la g-lándula parótida, perforar el conducto 
auditivo, introducirse en esta vía, correr por el tejido celular 
retro-faríng-eo, ocasionar la destrucción de los órg-anos conte­
nidos en la g-lándula parótida, nervio facial, etc. El pus no tie-
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ne ning-una tendencia á invadir la piel; es retenido por la re­
sistencia de la aponeurosis parotidea. 

El tratamiento, como debe suponerse, consiste en dar salida 
al pus Se practicará una punción más bien que una incisión. 
¡Cuántas precauciones deben tomarse en la abertura de estos 
abcesos! 

ARTÍCULO TERCERO. 

LESIONES DE NUTRICION. 

QUISTES DEL CUELLO. 

Los quistes del cuello no son raros, y se conocen muchas 
especies: los quistes del cuerpo tiróideo, los congénltos, los 
g-angiionares y los tiro-bióideos. 

Las causas que determinan la formación de los quistes del 
cuello son completamente desconocidas. 

Síntomas—Todos estos quistes tienen un curso lento y 
una duración muy larg-a, pudiendo adquirir un volúmen con­
siderable. 

Los quistes no determinan incomodidad sino por su volu­
men. Forman tumores más ó méuos voluminosos, que no a l ­
teran la temperatura n i el color de la piel; son redondeados, 
lisos y las más veces fluctuantes. Determinan síntomas de ve­
cindad debidos á la compresión de los órg-anos próximos; las 
venas yugiares pueden estar comprimidas 5 la circulación 
cerebral entorpecida; el maxilar está comprimido alg-unas ve­
ces y el enfermo no puede abrir la boca. 

Se ha observado la reabsorción de estos quistes, y se han 
visto t ambién abrirse en la t ráquea quistes del cuerpo t i ­
róideo. . 

Anatomía patológica.—I.0 Quistes del cuerpo tiroideo (1).— 

(4) OBSERVACIÓN XXIII.—Qmsíe voluminoso del cuello en una joven 
cretina.-En el mes de marzo de 1870 ingresó en el número 12 de la 
sala 2.a del Hospital de la Caridad, una joven como de 20 anos, de tem­
peramento nervioso, de complexión empobrecida y de pobre aspecto; 
no pudo darnos noticia de sus antecedentes, porque el estado de sus 
facultades intelectuales no la permitían comprender nuestras pregun­
tas por demás sencillas. En efecto, la tristeza del semblante, la indite-
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Desig-nados antig-uamente con los nombres de docio acuoso ó 
Mdrocele del cuello, estos quistes presentan una pared y un 
contenido. 'L^pared está formada por el tejido mismo del cuer­
po tiróideo. Está con frecuencia tapizada por una membraDa 
cubierta de epitelio y que presenta un espesor variable. Esta 
membrana contiene alg-unas veces chapas fibrosas, cartilag-i-
nosas y calcáreas. El contenido es variable. Es seroso y trans­
parente; más á menudo pardo oscuro. Una sola vez se han ha­
llado hidátides, y en alg-unos casos se ha encontrado pus y 
sangre pura. 

Cuando hay pus en el quiste, prueba que su pared está i n ­
flamada ó que se trata de un abceso consecutivo á una t i ro i -
ditis: no vemos la necesidad de describir un quiste purulento,. 
como lo ha hecho Houel. 

Tampoco cuando existe sangre, lo cual indica una exhala­
ción sanguínea en la cara interna de la cavidad, creemos ne-

rencia de su mirada, lo tardío de sus respuestas, la incoherencia de sus 
palabras, unido al poco desarrollo físico, manifestaban un estado de cre-
ttmsmo, que pudieron observar detenidamente, durante la larga estan­
cia de esta enferma en la sala, los muchos alumnos que entonces asis­
tían á mi clínica. 

Los mismos pudieron observar que, á pesar de la edad que revelaba 
su semblante, no tenia pelos en el pubis, ni tenia muy desarrollados 
sus genitales externos. Ninguna otra cosa se notaba en la conformación 

anatómica de su cuerpo, más que una voluminosa bolsa, de más de 25 
centímetros de circunferencia en su parte inferior situada en la parte 
anterior y media del cuello, arrastrando para contenerla desde la piel de 
Ja barba y ángulos de la mandíbula inferior hasta la horquilla esternal 
sobre la cual caía, y de uno á otro músculo externo-cleido-mastóideo' 
t-ra movible en todas direcciones; la piel adelgazada, pero sin cambio 
de color; la enferma no acusaba dolor ni incomodidad alguna al hablar 
respirar ô  tragar. La bolsa estaba llena de serosidad,pues, sometida á la 
experiencia de los hidroceles, dio como estos la transparencia completa 
cuando formando una cámara oscura se miraba la luz á través del tu ­
mor. Esta analogía me sirvió para diagnosticar el tumor de hidrocele 
m cuello, no pudiendo, por la mucha extensión de la bolsa y por la 
gran cantidad de líquido, formar el diagnóstico anatómico, aunque su­
ponía, por el estado de cretinismo de la jó ven, que tal vez en el cuerpo 
tiróides hubiera tomado origen, pues es sabido que las afecciones de e-.te 
órgano coinciden muchas veces con la falta de integridad y desarrollo 
de las facultades intelectuales. 

Para completar el diagnóstico faltaba dar salida al líquido y exami-
Eade; pero esta prueba la reservaba para el día en que empezara el tra­
tamiento, con objeto de molestar menos á la enferma. Con efecto, cua­
tro días después, comprimiendo la base del tumor y poniéndole fuerte­
mente tenso, practiqué una punción con un trócar de hidrocele, dando 
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cesarlo describir una variedad de quiste kemdtieo, coma 
Houel, ó de hematocele del cuello, á manera de Michaux (de 
Lovain). . . 

En resumen, los quistes del cuerpo tiroideo son casi siem­

pre serosos. 
2.° Quistes congénitos.—SoK simples ó múltiples. 

- Los quistes «yw^to se presentan especialmente liácia ade­
lante, y los múltiples en la misma dirección en la región i n -
fra-liióidea, ó por detrás en la línea media. 

Los primeros tienen la misma estructura que los quistes 
serosos del adulto desarrollados en el tejido celular. 

Los quistes múltiples compuestos están formados de m u -
chas bolsas unidas entre si por un tejido célulo-fibroso vascu­
lar. Cada bolsa, de pared más ó ménos g-ruesa, contiene diver­
sas materias: serosidad, sangre, líquido gelatiniforme rojizo, 
fragmentos de cartílago y de bueso en evolución, etc. 

salida á un litro de líquido, claro, transparente, amarillento, sin grumos, 
blanquecinos y sin corpúsculos que hicieran sospechar un quiste de otra 
naturaleza. Después de salir todo el líquido hice una inyección de 8 gra­
mos de tintura de iodo diluidos en 360 de agua; á los ocho minutos di 
salida á la inyección, y apliqué después una capa de algodón en rama y 
una venda. La enferma, bastante inquieta de ordinario se quito el vén­
dale y permaneció sin él todo el dia, sin consentir que los ayudantes de 
la sala se lo volvieran á colocar.-Al dia siguiente la encontré sentada 
en la cama, con la misma indiferencia hab tual, y encogiéndose de hom­
bros á la reprensión que la hacia por haberse quitado el vendaje, lema, 
la piel ardorosa, el pulso frecuente (100 pulsaciones) y sentía dolor a l 
tocarla en la parte anterior del cuello, en donde se observaba una t u ­
mefacción aplanada, con un ligero enrojecimiento de la piel, que me 
hizo sospechar una inflamación más violenta, que la que podía haber 
provocando la inyección iodada; al otro dia la enferma estaba postra­
da, tenia sed viva, el pulso á 130, el calor urente, el cuello muy sensi­
ble y la tumefacción considerable. Aleccionado con lo ocurrido en otra 
enferma do análogo padecimiento (OBSERVACIÓN IX), y temiendo sa 
desarrollara completamente la septicemia, que ya se había iniciado, 
practiqué una ancha abertura en el quiste, poniendo en comunicación 
con el aire exterior la mucosa de la bolsa, y dando salida a los gases 
fétidos v líquido sero-purulento que en tan breve espacio de tiempo se 
habia f¿rmado. -Las bebidas acídulas y las curas con balsamo samanta-
no, unidas á una alimentación conveniente, constituyeron la base del 
tratamiento de esta enferma, que desde luego empezó a mejorar; no™ 
tándose el particular fenómeno de que á medida que_ la cicatrización 
progresábanse hacia la enferma más expansiva, adquiría mayor expre­
sión su semblante y eran sus respuestas más acordes. Guando tres me-
ses después salió del hospital, se notaba también mejor nutrición y mag, 
desarrollo físico que el que presentó á su entrada. 

n Gomes Pamo. 
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3. ' Quistes ganglionam.—Segmi A. Richard, los quistes 
serosos toman su punto de partida en los g-aag-lios linfáticos 
cervicales. Su estructura no difiere de la de los quistes del 
cuerpo tiróideo. 

4. ° Quistes tiro -Uóideos. -Estos quistes se presentan entre 
el hueso hioidesy el cartílag-o tiróides. Constituyen la rámi la 
t n f m-hióidea, indicada por Nelaton. El sitio que ocupa el quis­
te es casi siempre la bolsa serosa descrita por Malg-aig-ne, en~ 
tre el hueso hioides y la membrana tiro-hióidea. La pared y 
el contenido presentan los mismos caractéres que en la ver­
dadera ránula . 

Diagnóstico.—Al estudiar los síntomas hemos visto cuáles 
son los caractéres de los quistes del cuello. ¿Es posible reco­
nocer la variedad á que pertenecen? Los quistes tiro-hióideos 
se reconocen por su sitio. Los del cuerpo tiróides tienen por 
carácter esencial seg-uir los movimientos de la laring-e duran­
te la deg-lucion. Los cong-énitos proceden desde el nacimiento 
del individuo, y además, si son múltiples, podrán estar abo­
llados y presentar una consistencia desig-ual en las diversas 
cavidades del quiste. Los quistes simples residen casi siempre 
en la parte antero-lateral izquierda del cuello. Los compues­
tos ocupan indiferentemente uno ú otro lado ó la línea media 
pudicndo mostrarse en la parte posterior. 

Tratamiento.—Un quiste del cuello solo puede sanar por un 
tratamiento quirúrgico. 

I.0 Quistes del cuerpo tiróides.—Se han empleado la pun­
ción simple, la incisión, la escisión de una parte de la pared 
del quiste, la extirpación, el sedal y la cau te rüacmi . Todos 
estos métodos son peligrosos; el primero, bastante inocente 
por si mismo, va siempre seg-uido de recidiva. 
4 En la actualidad se tratan estos quistes por la punción y la 
inyección iodada. (Véase Hidrartrosis). 

El cirujano debe estar precavido de la posibilidad de la su­
puración á consecuencia de la inyección iodada y de un fe­
nómeno bastante extraño: la irrupción de una crecida canti­
dad de sangre arterial en el quiste después de la evacuación 
del líquido. Este fenómeno, bastante frecuente, se atribuye á 
una exhalación sang-uínea determinada por falta de la presión 
ejercida por el líquido sobre la pared del quiste. 

2.° Quistes congénitos.—Vov regla g-eneral no se deben ope-
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yar en los recien nacidos. Cuando el niño ha crecido, se tratan 
ios quistes simples por la punción y la inyección iodada. Los 
quistes múltiples se extirpan. Sin embarg-o, como estos ú l t i ­
mos pueden causar perjuicio á la vida del niño, por la com­
presión que ejercen en los órg-anos que atraviesan la región 
cervical, se puede estar oblig-ado á operarlos temprano. En 
este caso ofrecerá grandes peligros una operación sangrienta, 
que necesita una amplia solución de continuidad. Lo mejor 
sería hacer una punción sucesivamente en cada comparti­
mento del tumor, como si se tratase de una reunión de m u ­
chos quistes simples. También podrían practicarse inyeccio­
nes iodadas. 

3.° Quistes ganglionares y quistes tiro-hióidéos.—Se les 
trata ig'ualmente por la inyección de t intura de iodo. Los 
quistes tiro-hióideos se cicatrizan difícilmente; alg-unas veces 
quedan fistulosos. ¿Este fenómeno será debido á la presencia 
y á la renovación del epitelio de vellosidades vibrátiles que 
M. Robín ha observado en la cara interna de uno de estos' 
quistes? 

ARTICULO CUARTO. 

LESIONES FUNCIONALES/ 

TORTÍCOLIS. 

•Examen del enfermo.—Observar con la vista la inclinación y rotación 
de la cabeza, la eminencia de los músculos contraidos, alguna vez la de­
formidad y disminución de volumen de la cara del lado afecto, la des­
viación de las facciones y el estrabismo. Reconocer por el tacto la pre­
sencia de un cordón grueso, duro y tenso, que ocupa las más veces el 
trayecto del esterno-mastoideo. Por la presión, así como por los movi­
mientos dados á la cabeza, despertar el dolor en este punto. 

indagar con cuidado si los músculos del lado opuesto á la inclina-
clon no han perdido su contractilidad (tortícolis paralítico), si no exis­
te sobre los tegumentos ninguna señal de acaíniz (tortícolis cicatri-
cial), y si las vértebras ceroicales no son asiento de ninguna lesión 
(tortícolis óseo). 

Con el nombre de tortícolis se designa la inclinación v i ­
ciosa, permanente ó temporal de la cabeza hácia uno ú otro 
hombro. 

Causas.—El tortícolis puede divirse en muscular y no mus-
FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II . 30 
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cular. El primero es sin disputa el más importante, y en é | 
insistiremos principalmente, si bien indicando las variedades 
que pueden impr imir á los síntomas, al diagmóstico y trata­
miento las diferentes causas que le producen. 

Dos casos pueden presentarse en el tortícolis muscular: ó 
una de las potencias está aumentada, quedando la otra nor­
mal, ó disminuida: en el primer caso el músculo contractura-
do lleva la cabeza de su lado, y en el segundo el músculo 
sano es el que obra, y de cualquiera manera está roto el equi­
l ibrio. Sin embarg-o, dig-amos de pasada que el tortícolis 
paralitico es excesivamente raro, sobre todo si se compara 
con el precedente; alg-unos autores dicen que nunca le han 
encontrado. 

El tortícolis muscular puede ser congénito. ¿Debe atribuirse 
en este caso á las violencias ejercidas en la criatura durante 
el parto, v. g-., al fórceps, y recaídas especialmente sobre el 
lado derecho, ó bien preexistia al nacimiento? ¿Hay que atr i ­
buirlo entonces á una posición defectuosa del feto ó á una en­
fermedad de los centros nerviosos? 

Las causas más ordinarias del tortícolis en el adulto son 
unas veces una violencia exterior y otras la impresión de la 
humedad y sobre todo del frío. El tortícolis reumático es el 
que se encuentra más frecuentemente; ya hemos dicho lo que 
era necesario pensar del tortícolis paralítico. La inflamación 
de los músculos y el desarrollo de un tumor pueden producir 
también su encog-imiento. Anotemos, en íin, un tortícolis por 
hábito vicioso de los individuos que acostumbran llevar la ca­
beza inclinada hácia uno ú otro lado. 

Cualquiera que sea la causa del tortícolis muscular, muchos 
músculos pueden tomar parte en su formación. 

El que está con más frecuencia afectado es el externo-mas-
toideo, pudiendo padecer uno de sus haces independiente­
mente del otro (J. Guerin). Algunas veces, sin embarg-o, los 
músculos profundos del cuello son los que dan origen al tor­
tícolis, lo que importa conocer bajo el punto de vista del 
diagnóstico del lado enfermo. 

En cuanto al tortícolis no muscular, puede ser filrosOy 
óseo ó cicatriciat. El primero se encuentra, en las inflamacio­
nes de los haces ligamentosos que unen las vértebras cervi­
cales, y el segundo en una porción de afecciones del mismo-
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tejido de estas: osteítis, caries, tubérculos, etc. En fin, una 
dislocación t raumát ica (luxación) puede producir ig-ualmente 
una inclinación viciosa de la cabeza. El tortícolis cicatricial 
suele ser consecuencia de extensas quemaduras ó de otras 
pérdidas de sustancia, cuya separación solo se ba becbo por 
medio de una cantidad bastante crecida de tejido modular 
que obra por su retractilidad. 

Síntomas.—El primer síntoma que llama la atención en un 
individuo afectado de tortícolis es la desviación de la cabeza, 
la cual está inclinada bácia el bombro, al mismo tiempo que 
no mira adelante, sino arriba, y del lado opuesto á su i n c l i ­
nación, fenómeno debido á la acción del externo-mastóideo. 
Claro está que no existiría esta rotación si estando intacto 
este músculo por cada lado estuviesen afectados solamente 
otros músculos. Para palparle se siente del lado enfermo un 
músculo duro, r ígido, cubierto por teg-umentos muy plega­
dos, que por el lado sano, al contrario, están lisos y tensos. 
La enfermedad va acompañada alg-una vez de dolores, que se 
despiertan por la presión, pero estallan sobre todo cuando se 
quiere mover la cabeza lateralmente, por cuya razón el i n ­
dividuo afectado de tortícolis se vuelve todo entero, dig-ámos-
ío así, al querer mirar un objeto situado al lado suyo. En g-e-
neral no bay fiebre, n i desórdenes de las principales funcio­
nes, si bien en ciertos casos se concibe que puede ser molesta 
la degiucion, cuando la desviación va basta sus límites ex­
tremos. 

Por lo común no da el tortícolis lug-ar á otros síntomas, que 
los de que acabamos de bablar: pero esto solamente siendo 
pasajero, como el reumático, pues por poco que se prolong-ue 
alg-un tiempo, y en especial si se hace crónico, no se tarda en 
ver sobrevenir desórdenes más graves. No estando ya los ojos 
en el mismo plano, y perdiendo sus relaciones normales, em­
pieza la visión á no ser tan clara, habiéndose señalado hasta 
un verdadero estrabismo. La carótida del lado afecto, compri­
mida, no concurre ya tan libremente á la nutr ición de las 

"partes por donde se distribuye: al parecer se atrofia todo un 
lado de la cabeza, cuyo fenómeno es más notable aun por el 
desarrollo que toma aquel, que nada impide la lleg-ada de la 
sangre. En fin, la columna cervical no queda desviada tanto 
tiempo sin que se produzcan desviaciones en sentido contra-
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rio en la región dorsal, verdaderas corvaduras de compensa­
ción^ destinadas á restablecer el equilibrio perdido. Los 
músculos condenados á la inacción pueden ser asiento de una 
deg-eneracion grasa. 

Empero en la mayor parte de los casos no dura el tortícolis 
bastante tiempo para producir este conjunto de síntomas 
.graves. Las más veces, cuando es reumático, su duración es 
de uno ó dos setenarios, y se disipa ya espontáneamente, ya 
bajo la influencia de los medios empleados para combatirlo. 
Notemos aquí que se han señalado alg-unos casos de tort íco­
lis intermitente. 

Diagnostico.—-Los signos que acabamos de enumerar bas­
tarán comunmente para reconocer con facilidad el tortícolis, 
aunque ninguna otra afección puede confundirse con él; pero 
no siempre será tan fácil determinar su causa, y para conse­
gui r este diagnóstico hay que auxiliarse de los principales 
s íntomas de los tortícolis fibroso, óseo y cicatricial, que va­
mos á indicar ahora. 

En la artralgia cervical, los tumores blancos, la caries, los 
tubérculos , en una palabra, en las enfermedades de las vér­
tebras cervicales y de sus ligamentos, siéntese el dolor más 
especialmente al nivel de las apófisis espinosas, mientras que 
la presión no origina ninguno en las masas musculares del 
cuello. La afección tiene un principio pausado, y su curso es 
por lo regular lento, al par que continuo. La cabeza se incl i ­
na primero hácia el hombro, pero esta inclinación progresa 
4 medida que crece el mal; el enfermo se mantiene de este 
modo, no porque se vea obligado á ello por una violenta po­
tencia muscular, sino porque en semejante posición siente 
ménos dolor; puede llevarse la cabeza á su rectitud normal, 
no sin padecer, sino sin que sobresalga de los tegumentos un 
músculo tenso. Por úl t imo, los tumores blancos se acompa­
ñ a n de hinchazón de las partes blandas; las apófisis espino­
sas salientes están muy doloridas á la presión; pueden mani­
festarse al fin síntomas de compresión de la médula que no se 
encuentran en ninguna otra especie de tortícolis. Si en vez de 
ser espontánea la luxación es t raumát ica , la deformidad y el 
conocimiento de los conmemorativos serán suficientes para 
aclarar el diagnóstico. No es necesario decir que en el tortíco­
l is cicatricial indicará manifiestamente su origen la existen-
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cia de una cicatriz más ó ménos extensa en la región cervical 
No basta reconocer si el tort ícolis es muscular, sino que se 

necesita saber los músculos que le han originado: en la gran­
de mayoría de casos es el externo-mastóideo, y el del lado de­
recho más á menudo que el del izquierdo, en la relación de 4 
4 1 seg-un Bonnier. Principalmente se lleg-ará al diag-nóstico 
por la palpación, la rotación de la cabeza y el exámen del s i­
tio del dolor superficial ó profundo; pues los músculos de las 
partes laterales del cuello no dan lugar á un movimiento de 
rotación tan graduado como los externo-mastóideos. 

Resta examinar otra cuestión, que es de la mayor impor­
tancia bajo el punto de vista del tratamiento para evitar una 
medicación ó una'operacion inút i l . ¿Hay anquilosis ó no é n ­
trelas vértebras cervicales? Nada á primera vista puede hacer 
sospechar esta complicación. En un tortícolis muscular siem­
pre, si se dan movimientos á la cabeza, el enfermo lleva, no 
el cuello, sino el tronco entero, de lado para evitar el dolor; 
es evidente que lo propio será en la anquilosis, en cuyo caso 
han de explorarse atentamente las apófisis de las vér tebras 
cervicales, fijar el tronco en una posición inmóvil y procurar 
mover la cabeza, asegurándose entonces de si existe alguna 
dislocación entre los cuerpos de las vértebras del cuello, ó si 
la dislocación se produce solamente en las primeras dorsales, 
y si es debida á una de sus corvaduras de compensación que 
hemos mencionado. 

Pronóstico.—El pronóstico del tortícolis es variable como la 
causa que le ha producido. No hablaremos, pues, del que es­
tá conexionado con afecciones óseas, cuyo curso sig-ue, y de 
las cuales solo es un epifémono. En cuanto al tortícolis mus­
cular, g-eneralmente no es grave, á no ser en los casos en que 
tiene'una duración bastante considerable para acarrear los 
desórdenes que quedan dichos. 

Tratamiento.—Cuando el tortícolis muscular está todavía en 
su principio, empléanse por lo reg-ular fricciones calman­
tes, la aplicación del calor, la rubefacción de los tegumen­
tos etc ; mas si estos medios no bastan, habrá precisión de 
recurrir á la miotomía [fig. 310), que puede practicarse sepa­
radamente, ya en el haz clavicular, ya en el haz external de 
externo-mastóideo, cuando están afectados aisladamente. Em-
nero este caso es raro, pues en lo general es preciso practicar 
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la sección del uno y del otro, la cual debe hacerse lo más cer­
ca posible de la clavícula; se entran los dos haces uno tras 
otro, dando una dirección diferente al instrumento para sal­

var la yug-ular ante­
rior. La reparación se 
hace ordinariamen­
te á beneficio de un 
tejido fibroso inter­
puesto en los dos 
extremos y bastante 
análog-o á las inter­
secciones fibrosas de 
los músculos del ab-
dómen. Se acaba el 
tratamiento aplican­
do un aparato (Mi­
nerva), que se deja 
durante toda la c i ­
catrización. 

Combatir la enfermedad local y obrar sobre el estado g-ene-
ral por los medios debidos, procurar reponer en su posición 
moral una vértebra laxada y que comprime la médula, tal es 
el tratamiento que se ha de aplicar al tortícolis por tumor 
blanco y causa t raumát ica . 

Respecto al cicatricial, basta para precaverle el dar una bue­
na postura á la cabeza durante la reparación de la herida, y 
aun el exag-erer esta postura con el fin de luchar contra la re-
tractilidad del tejido modular. Cuando la cicatriz defectuosa 
está completamente formada, solo puede recurrirse á la orto­
pedia. 

F t g . 310.—Sección del externo-mastóideo. 

CAPÍTULO SEGUNDO. 

E N F E R M E D A D E S D E L C U E L L O E S P E C I A L E S D E C I E R T O S 
Ó R G A N O S Y C I E R T A S R E G I O N E S . 

Hemos descrito ya las enfermedades de los huesos y de las 
articulaciones con el mal de Pott. Vamos ahora á hablar de las 
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enfermedades de los vasos del cuello, de los g-ang-lios l infá t i ­
cos y las de algunos órg-anos en particular, cuerpo t inódeo, 
laringe y tráquea, esófago y parótida. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

ENFERMEDADES DE LOS VASOS DEL CUELLO. 

Los numerosos vasos arteriales y venosos de la región del 
cuello pueden presentar heridas y aneurismas. 

§ l.o Heridas de los vasos 

Las heridas de los vasos son muy graves. Las de las arterias 
'ocasionan con rapidez la muerte, á no ser que se intervenga 
Inmediatamente. Es preciso hacer la ligadura de los dos extre­
mos de la arteria, por causa de las numerosas anastomosis que 
median entre las arterias de los dos lados. 

Las heridas de las venas yugulares presentan asimismo 
mucha gravedad, no solamente porque se puede observar la 
introducción del aire en el sistema venoso, sino también por­
que la ligadura lateral (Véase Heridas de las venas) va se­
guida algunas veces de hemorragia consecutiva. Con más 
frecuencia se recurre á la compresión. 

§ 2.° Aneurismas. 

El sistema arterial del cuello puede ser el sitio de numero­
sos aneurismas. Estos pueden existir en el tronco braquio-
cefálico, la sub-clavia y las arterias carótidas primitiva, i n ­
terna y externa. 

Variedades.—En el tronco Iraquio-cefálico no se observan 
más que aneurismas espontáneos. 

La sud-clama está rara vez afectada: aneurismas espontá­
neos y arterio-venosos pueden manifestarse en todos los pun­
tos d é l a arteria. 

La carótida pr imit iva puede ser asiento de aneurismas es­
pontáneos, ' especialmente en su origen, de aneurismas t rau­
mát icos y arterio-venosos. 
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Los aneurismas de la carótida interna son raros: se han oh 
Bervado aneurismas espontáneos y arterio-venosos 

No se conocen más que tres observaciones, de aneurismas d* 
la carótida externa. ^uubmas üe-

SmtomaS.---Estos aneurismas presentan los caractéres co, 
muñes a todos los aneurismas: solamente indicaremos L 
síntomas particulares de cada variedad de tumor 

1. ° El aneurisma braquio-cefálico forma en la base del 
cuello un tumor Que determina al mismo tiempo un areo l a 
a parte superior del esternón. Acunas veces el tumor aparee* 

debajo de la clavícula derecha. 1 
La compresión de la t ráquea, del esófag-o y de los troncos-

Venosos próximos ocasiona fe^, tos, ronquera, d i s f a g i a r 
con frecuencia el del miembro superior y de l a i c a l 
del lado correspondiente. 

2. ° El aneurisma de la sub-clavia forma un tumor en la 
base del cuello, detrás de la clavícula, ^ . ^ ^ trasversal 

Tentre t i ^ ^ 7 61 e x t ~ ^ 6 i d ¿ Si está situado 
dentro de los escalenos es ménos aparente. El ruido de f m ~ 
lie continua hasta la axila. Las pulsaciones de las arterias 
del miembro correspondiente están disminuidas. Se puede 
observar también edema y entémecimiento del miembro de­
bidos á la compresión de la vena sub-clavia y del plexo W 

3. ° El aneurisma espontáneo de la carótida primit iva re­
side g-eneralmente en el oríg-en de la arteria. El tumor levan-, 
ta en casi todos los casos la parte inferior del externo-mastói-
deo Si no es redondeado, su diámetro vertical es mayor. El 

za Este tumor determina desórdenes de compresión análog-os. 

c e l l i r ^ S 61 aneUrÍSma del tronco b » QueLnEiarUrÍSma+deía CarÓtÍda interna no Presenta más-que un síntoma particular: tiende á formar salida en la caví-tir^r' mVel ^ la a m í 8 ^ á no ser m á ¿ arriba, lo que es muy raro. 

sírftnr.ri8116111'18111?̂  ̂  eXterna ofreCe ^dos lo* 
síntomas comunes á todos los tumores aneurismáticos 
no iTr la ̂ Tf ^ ^ c i o n de estos aneurismas, 
no se distinguen de los tumores aneurismáticos 
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El diagnóstico se establecerá por la comparación de los síiiv, 
tomas que acabamos de enumerar. 

Tratamiento.—I.0 El método de Anel no es aplicable á los 
aneurismas del tronco Iraqiáo-cefálico. Se hace la ligadura 
por el método de Brasdor, procedimiento de "Wardrop, de la 
carótida primit iva y de la sub-clavia correspondientes. Es 
preferible lig-ar los dos vasos el mismo dia, y principiar por la 
carótida primitiva, seg-un aconseja Diday. 

2. ° Los aneurismas de la stíb-clama son tratados las más 
veces por el método de Brasdor, no pudiendo el de Anel ser 
aplicable sino en casos muy raros. 

3. ° Los aneurismas de la arteria carótida p r imi t iva y los, 
de las carótidas interna j externa se t ra ta tarán por la l igadu­
ra, método de Anel, procedimiento del mismo. Si este es i n ^ 
aplicable, se hará la ligadura entre el saco y los capilares (mé^ 
todo de Brasdor). La compresión es difícil y horriblemente 
dolorosa. 

Nota,—So pueden estudiarse los aneurismas en particular 
sin haber leido antes los aneurismas en general. 

ARTICULO SEGUNDO. 

ENFERMEDADES DE LOS GANGLIOS LINFATICOS DEL CUELLO. 

Los ganglios linfáticos pueden ser afectados en el cuellos 
como en las demás partes, de muchas lesiones que ya hemos, 
descrito en la primera parte de la presente obra. En esta re­
gión los ganglios son frecuentemente afectados de inflama­
ción, de hipertrofia, etc. Llamamos la atención sobre una de 
las formas de la ingurg i tac ión ganglionar, la adenitis cer­
vical. / : 

Antiguamente tendían los cirujanos á incluir todas las t u ­
mefacciones ganglionares bajo la influencia de la diátesis es­
crofulosa. El barón H . Larrey ha demostrado que no siempre 
es esto cierto, y con su talento observador ha tenido ocasión 
de ver que los zuavos y spahis, que tienen el cuello descubier­
to, casi nunca son afectados de adenitis cervical, mientras 
que esta es frecuente en otros militares, cualquiera quesea 
su consti tución. De aquí á comprobar irritaciones de la piel 
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'determinadas por el contacto de toscas y apretadas vestidu­
ras, no h a b i a m á s que un paso. Parece, en efecto, que la ade-
i i i t i s cervical es á menudo ocasionada por diferentes irritacio-
lies producidas en la piel del cuello y por corrientes de aire 
frió. 

m m 

F i g . 311.—Un ejemplo de adenitis cervical. 

Los ganglios cervicales afectados de adenitis forman t u ­
mores á veces considerables, que comprimen importantes ór­
ganos. 

La adenitis cervical no sana más que por la extirpación, y 
•esta ofrece pocos peligros, como puede verse en la relación 
de las operaciones practicadas por Larrey (1). Sin embargo, 
cuando los ganglios son muy voluminosos y están situados 
profundamente, la operación ofrece grandes dificultades por 
la proximidad de los órganos importantes que atraviesan la 
región cervical, en cuyo caso suele ser fatal la terminación. 
E l doctor Lannelongue lia hecho recientemente la ablación 
de masas ganglionares de la región del cuello; la operación 
fué practicada con habilidad, pero la enferma mur ió después 

(!) Memorias de la Academia de medicina, 1851. De la adenitis cer­
vical observada en los hospitales militares. 
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lie una liemorragia venosa consecutiva. Añadamos que hay 
una circunstancia en la cual nunca se debe operar, y es 
cuando los tumores gangiionares son sintomáticos de una en­
fermedad general, tal como la ieucocitemia ó la adenia. 

ARTICULO TERCERO. 

ENFERMEDADES DEL CUERPO TIROIDES. 

Estas enfermedades son la WÍ^ÍÍMCÍO^ ó t i roidi t is , la h i ­
pertrofia ó bocio y diversos tumores. 

La t i ro id i t i s se observa rara vez: está caracterizada por to­
dos los síntomas locales y g-enerales que hemos indicado para 
toda inflamación. Puede terminar por resolución ó por supu­
ración. Se la trata por los antiflojísticos: si se forma un abce-
so, se da salida al pus. 

§ 1.° Bocio ó papera. 

Examen del enfermo.—Se averiguará con la vista en la parte anterior 
del cuello la presencia de un tumor redondeado, ya simple, ya biloba-
do, de volumen variable, cubierto por una piel normal, y algunas ve­
ces surcado de venas voluminosas. Por el tacto se apreciará la mo-
bilidad de los tegumentos en el tumor, su consistencia elástica y su i n ­
dolencia. Haciendo ejecutar al enfermo movimientos de deglución, se 
le verá seguir el movimiento ascensional de la laringe^ 

El bocio es la hipertrofia del cuerpo tiroides. (1) 
Anatomía patológica.—La hipertrofia puede afectar las ve­

sículas mismas del cuerpo tiroides, los vasos ó el tejido con-

(1) OBSERVACIÓN TKW.—BOCÍQ (recogida por el ayudante de la sala 
I), M. Bosch).—Juliana Sánchez, de 31 años de edad, natural de Mora, 
provincia de Toledo, residente en Madrid desde hace un año, de tempe­
ramento nervioso, constitución pasiva, de buena complexión y bien 
menstruada desde la edad de 13 años, ha tenido cinco partos felices y 
un aborto de gemelos. Ha estado siempre dedicada á las faenas domés­
ticas, excepto de losIS á 18 años que fué cantora en un convento, des­
pués de lo cual continuó con la afición al canto, pero sin tanto ejercicio 
del aparato de la fonación. No tiene antecedentes hereditarios, ni en 
ella se observan signos de idiosincrasia apreciable. Siempre gozó de 
buena salud, sin haber padecido ni aun los exantemas febriles de la i n ­
fancia, hasta que á la edad de 28 años padeció la fiebre tifoidea. 
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junt ivo que separa estos diversos elementos: de aquí tres va­
riedades de bocio, vesicular, vascular y fibro-areolar. 

a. El bocio vesicular 6 glandular estk formado por la h i ­
pertrofia y la hiperg-énesis de las vesículas cerradas que en­
tran en la composición del cuerpo tiroides. El l íquido conte­
nido en estas vesículas es viscoso y espeso. Se hallan alg-unas 
veces verdaderos quistes, formados por la rotura de muchas, 
vesículas y su fusión en una sola bolsa. 

b. El bocio vascular consiste en una dilatación flexuosa de 
los numerosos vasitos situados en el espesor del cuerpo tiróla 
des. Estos vasos tienen alg-unas veces pequeñas dilataciones, 
aneurismáticas. En alg-unos casos se observan derrames san-
g-uíneos y apopleg-ías en el tejido mismo del órg-ano. 

c. El bocio fibro-areolar (Lebert) está caracterizado por el 

Apenas fuera de la convalecencia, se hizo embarazada de un niño cuya 
gestación fué irregular hasta el quinto mes en que se presentaron los 
verdaderos signos del embarazo, apareciendo al propio tiempo un abul-
tarmento en la parte anterior del cuello, que, insignificante é indolente 
al principio, aumentó considerablemente después del parto (que fu© 
natural) y entonces empezó anotar bastante molestia y algún dolor 
sobre todo cuando recibia alguna impresión moral desagradable. 

En el transcurso de tres años no ofreció nada de particular, pero con­
tinuando la molestia y dolor, que no obstante no dificultaba la deglu­
ción m respiracion, se decidió á ingresar en este Hospital General, sien­
do destinada al núm. 42 de la sala 6.a, el dia 8 de julio de 1873 don­
de sometida á nuestros cuidados presentaba el siguiente estado en el1 
primer ata de observación. 

No hay alteración en ninguna función de la economía.—Presenta un 
tumor elástico, del tamaño do una naranja regular, de mediana con­
sistencia, redondeado, liso, extendido lateralmente desde el borde i n ­
terno del músculo externo-cleido-mastoideo dallado izquierdo á la par­
te media del triangulo supra-clavicular derecho, y en un sentido vertical 
desde el borde interior del cartílago tiroides al superior de la CÍavícu-
la y horquilla esternal. Es poco doloroso y algo movible en todas direc­
ciones, aunque en sus movimientos arrastra los órganos del cuello, 
con quienes está en relación; no produce obstáculo á la respiración, 
lonacion, ni deglución; no altera tampoco el color de la pie l , determi­
nando únicamente un ligero dolor en la dirección del músculo externo-
mastoideo derecho, sobre el que se encuentra apoyado. 

Para establecer el diagnóstico es preciso ante todo fijar la naturaleza, 
de este tumor. ¿Es benigno ó maligno? La falta de infarto en los gan­
glios correspondientes, la movilidad, redondez de su superficie y lenti­
tud de su curso, á más d é l a integridad funcional d é l a economía, nos; 
aparta decididamente de pensar en su malignidad.—Es un tumor benigno, 
pero aun entre estos pudiera confundirse con el lipoma ó un quiste del 
cuerpo tiroides; y no decimos con el flemón y tiroiditis, porque la me­
nor duración y antecedentes inflamatorios de ambos les diferencia esen­
cialmente del tumor que observamos. No se trata de un lipoma, pues. 
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aumento de Yolúmen de los tabiques celulosos que separan los 
diversos lóbulos del cuerpo tiróides. 

Estas tres variedades pueden combinarse, siendo más fre-
•cuente la primera, que pertenece á esa clase de tumores desig­
nado s con el nombre de adenomas y cisto-adenomas. 

Causas.—El bocio es más común en la mujer. Es endémico, 
./entonces suele coincidir con el cretinismo en ciertos valles 
de los Pirineos, de la Suiza, etc. La causa ín t ima del bocio 
«s desconocida. Se la busca desde bace mucho tiempo en el 
aire y las ag-uas, y se ha creido sea la desoxig-enacion de este 
líquido y la presencia de ciertos principios salinos. Ultima-
mente el doctor Chatin ha atribuido el bocio á la falta del 
bromo y iodo en las ag-uas que beben los que le padecen. 

m la región es á propósito, ni observado y palpado minuciosamente 
•ofrece los lóbulos y tabiques que Ies separan, característicos de esta do­
lencia. No es tampoco un quiste, pues estos generalmente son congém-
tos, son fluctuantes por lo regular, y su volumen no es exagerado sino 
en casos excepcionales. 

En vista, pues, de la exclusión que hemos hecho y de los síntomas 
especiales del tumor, le diagnosticamos de bocio, ó sea hipertrofia del 
ouerpo tiroides, á pesar de no tener los antecedentes de localidad tan 
preciosos en est? afección. 

Traíarmento.—Alimentación analéptica, cuanto puede serlo en el Hos­
pital . 

Plan farmacológico. 

1, loduro potásico.. . . . . . . . 6 decigramos. 
Agua., 100 gramos. 
jarabe simple 30 — 

Mézclese para tomar todos los dias en tres dósis. 
2,o Iodo 6 decigramos. 

loduro potásico 3 gramos. 
Manteca. . . . 30 — 

Mézclese para untura doble al tumor, envolviéndole después en al­
godón en rama. 

Con este tratamiento se ha logrado vaya disminuyendo progresiva y 
gradualmente su volumen hasta quedar reducido á ménos de la mitad 
del que tenia, cesando también el dolor, en cuyo estado se encuentra 
el 26 de agosto en que sale con alta de la enfermería. 

El dia 8 de octubre se nos ha presentado en la sala con el objeto de 
que la viéramos completamente curada, merced al tratamiento prescri­
to, con el que ha continuado fuera del hospital. En efecto, la hemos re­
conocido detenidamente y hemos visto los dos lados del cuello perfec­
tamente iguales, sin elevación de ningún género, y delineándose bien 
tos órganos y músculos de esta región. 

Gómez Pamo. 
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Se ve alg-unas veces aumentar rápidamente de volúmen al 
cuerpo tiróides á consecuencia de los esfuerzos del parto. 

Síntomas.—El bocio principia lentamente: puede ' afectarse 
la totalidad ó solo una parte del cuerpo t iróides. 

Se observa en la región infra-hióidea un tumor indolente,, 
liso, redondeado y que puede adquirir un volúmen considera­
ble, hasta el punto de descender sobre el pecho ó subir hacia 
las regiones parotídeas. 

Este tumor presenta un síntoma particular: sigue al ascen­
so y descenso de la laringe durante la deglución. 

Cuando ha adquirido cierto volúmen el bocio puede ejercer-
una compresión incómoda en los órg-anos próximos: la com­
presión de los vasos puede producir desórdenes cerebrales; la 
disfagia y la sofocación son producidas por la compresión del 
esófago y de la t ráquea, etc. Se ha visto sobrevenir la muerte 
por asfixia lenta. 

Curso. Duración. Terminación.—La papera tiene una dura­
ción muy larga; crece sin cesar ó permanece estacionaria; pero 
rara vez retrocede. 

Diagnóstico.—Indiquemos, si es posible, distinguir las d i . 
versas variedades de bocio. El vesicular presenta ios ^caracté-
res descritos más arriba; lo mismo el fihro-areolar, que ofrece 
con frecuencia más dureza; el vascular hace rápidos progresos, 
pudiendo sentir la mano los latidos de las arterias dilatadas, 
asi como también un temblor ó estremecimiento bastante-
marcado; deja oir la auscultación un ruido de fuelle. Algunas 
veces se notan los latidos á través de la piel. Cuando esta va­
riedad coincide con cierto grado de exoftalmía y síntomas-
nerviosos variados, palpitaciones de corazón, etc., se tiene el 
bocio exoftálmico. (Véase la pág . 221). 

Pronóstico.—Poco grave. Sin embargo, el bocio vascular 
puede romperse por la influencia de esfuerzos, contusio­
nes, etc. 

Tratamiento.—No hablaremos de las diferentes medica­
ciones que inút i lmente se han preconizado contra esta enfer­
medad. 

Los cirujanos han recurrido á la compresión del cuerpo t i ­
roides, á la cauterización, al sedal, á la ligadura del tumor y 
á la extirpación. Todos estos medios son peligrosos y se les 
emplea muy rara vez. 
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En los casos de bocios vasculares ó aneurismáticos se podrá 
intentar la ligadura de las tiroideas y aun dé las carótidas. 
Se comprende todo el peligro de esta operación. 

Cuando el tumor comprime fuertemente los órganos i m ­
portantes del cuello, se le puede dirigñr hácia adelante, sepa­
rarle de su sitio, y en caso necesario practicar desbridamien-
tos de la piel para favorecer la expansión del tumor al es-, 
terior. 

El mejor tratamiento del bocio poco desarrollado es sin du­
da el siguiente, que hemos visto dar buenos resultados en ere' 
cido número de casos en los Pirineos. 

A l interior, 25 centigramos de ioduro potásico en una cu­
charada de agua, renovando la dosis todos los dias durante dea 
ó cuatro meses, según el volumen del tumor. 

Fricciones con la siguiente pomada por mañana y tarde, 
cubriendo después el cuello con un corbatín: 

Iodo 0,50 c e n t í g r . 
Ioduro potás ico . . . . . . . . . 4 gramos. 
Manteca 30 — 

' 1 : ' • s m . s. a . • . V " . ; 

Esta pomada tiene el inconveniente de teñir 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 volúmen por la influencia del ioduro po tá ­
sico. 

El catedrático Charvet, de Grenoble, llama la atención so­
bre la extinción gradual del cretinismo y del bocio en los al-, 
rededores de esta ciudad, por la única influencia del bienes­
tar y de una buena higiene. 

§ 2.9 Tumores del cuerpo tiroides. 

Pueden observarse en el cuerpo tiroides quistes, tumores 
malignos (cáncer) y tumores fibrosos, cretáceos, tuberculosos 
y gaseosos. 

I.0 Los quistes ya quedan descritos. (Véase Quistes del 
cuello ) . 

2.° Los tumores malignos son raros: se encuentran el es-



480 ENFERMEDADES DEL CUELLO, 

Cirro y encefalóide, que no defieren de los tumores malig-nos 
considerados de un modo g-eneral. 

3. ° l¿os tumores fibrosos mn imicosb múlt iples: son poco 
dolorosos, poco voluminosos, duros y abollados; se les obser­
va muy rara vez. 

4. ° Los cretáceos no son más que tumores fibrosos que 
contienen concreciones calcáreas: son más duros, y la pre­
sión determina alg-unas veces en ellos crepitación. 

5. ° Solo hay una observación tumor tuberculoso en los 
escrofulosos: es debida á Lebert. 

6. ° Los tumores gaseosos son también rarísimos. Están 
constituidos por la infiltración del aire en el espesor y alrede­
dor del cuerpo tiróides. Existe de antemano una solución de 
continuidad de la laringe ó de la t ráquea, especie de fístula 
que permite al aire infiltrarse en el cuerpo tiróides. 

La extirpación es aplicabe á las cinco primeras variedades. 
En cuanto á los tumores g-aseosos, basta aplicar un tratamien­
to paliativo, la compresión. 

ARTÍCULO CUARTO. 

ENFERMEDADES DE LA LARINGE Y TRAQUEA. 

Estas enfermedades son las sig-uientes: \.& fracturas de la 
laringe; 2.a quemaduras de la laringe; 3.a heridas de la l a ­
ringe y tráquea] 4.a f í s t u l a s de la laringe y tráquea; 5,a cuer­
pos extraños de las mas aéreas; b.* pólipos de la laringe; 
7.a cáncer de la laringe, y 8.a estrechez de la tráquea. 

fracturas de la laringe, que se observan en los ahorca­
dos ó á consecuencia de un choque, no exig-en ning-un apara­
to especial, bastando el reposo. Determinan á veces la afonía 
y accesos de sofocación. Paeden complicarse con edema de la 
glotis. 

Las quemaduras de la laringe van acompañadas de seque­
dad de la garganta: si la lesión es profunda, se observa con 
frecuencia el edema de la glotis. 
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§ 1.° Her idas de l a laringe y t r á q u e a . 

I.0 Heridas de la laringe.—Estas heridas pueden presentar 
variedades infinitas, según que sean producidas por instru­
mentos punzantes, cortantes ó contundentes, y seg-un sean 
más ó ménos importantes los vasos ó los nervios heridos, etc. 

Las heridas no penetrantes no se diferencian de las demás 
regiones. 

Las heridas penetrantes presentan fenómenos que varían 
con el sitio y las dimensiones de la herida. 

Cuando la herida es pequeña, cualquiera que sea su sitio, 
se complica con enfisema, infiltrándose el aire de la espira­
ción en el tejido celular. (Véase Enfisema). 

La fonación está abolida residiendo la herida debajo de las 
cuerdas vocales. 

Las heridas de la laring-e se complican alg-unas veces con 
inflamación de la mucosa de las vías respiratorias; es frecuen­
te ver suceder una fístula á una herida de la laring-e con pér­
dida de sustancia. 

2.° Heridas de la tráquea.—Pueden ocupar una porción de 
la circunferencia del conducto ó todo su espesor. En todos los 
casos el accidente es grave por la hemorragia que puede 
tener lug-ar en las vias aéreas, y por el enfisema que se pro­
duce en casi todos los casos. 

Generalmente se observa la afonía cuando la herida es bas­
tante ámplia para dejar pasar el aire. El enfermo puede hablar 
teniendo cuidado de cerrar la herida. 

Cuando la t ráquea está dividida completamente, los dos ex­
tremos se separan sobremanera, y la asfixia sobreviene en la 
mayor parte de los casos. 

Tratamiento.—Precávese el enfisema separando los bordes 
de la herida de los teg-umentos. La inflamación de la mucosa 
respiratoria se combate por los antiflojísticos. Una sonda eso­
fágica impide que los líquidos penetren en la laringe durante 
la deglución. 

En las heridas de la t ráquea se aconseja al enfermo el repo­
so, sin ser preciso hacer sutura, pues seria provocar la forma­
ción del enfisema. Si la t ráquea está completamente dividida, 
se introduce una cánula corta en el extremo inferior, ínter in 

FORT.—PAT. QÜIR.—TOMO I I . 31 
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se pueda intentar la reunión de los dos extremos. No conviene 
esperar mucho tiempo, porque se estreclia el extremo su­
perior. 

§ 2.° F í s t u l a s de la lar inge y t r á q u e a . 

Suceden casi siempre á las heridas penetrantes de estas 
partes. 

El tejido cicatricial que cubre el trayecto fistuloso es un 
obstáculo para la producción del enfisema. A cada espiración 
sale aire por la fístula. Si el orificio es un poco ancho hay 
afonía. 

E l enfermo puede remediar estos inconvenientes llevando 
un obturador. Para curar la fístula se ha recurrido á la auto-
plastia por deslizamiento de los colgajos. Basta alg-unas veces 
la cauterización ó la sutura de los bordes de la fístula para 
producir la curación. 

§ 3.° Cuerpos e x t r a ñ o s de las vias a é r e a s . 

Los cuerpos extraños que pueden introducirse en las vias 
aéreas son en extremo variados. 

I.0 Unos proceden.del interior; pueden ser sólidos ó l íqui­
dos, á saber, fragmentos del cart í lago de la laringe, h idát i -
des, pus, sangre. 

2.° Otros vienen del exterior, son líquidos ó sólidos; los 
primeros suelen ser bebidas sorbidas á través, ó que penetran 
en las vias aéreas por una fístula, que hace comunicar el esó­
fago con la tráquea. 

Entre los cuerpos sólidos procedentes del exterior los hay 
que no cambian de volúmen: monedas pequeñas, piedrecitas, 
botones; y otros que aumentan y se hinchan en contacto con 
las mucosidades: habichuelas y guisantes secos; algunos son 
solubles como las sustancias salinas. 

Concíbese que la gravedad del accidente debe variar con la 
naturaleza del cuerpo extraño. 

Causas y mecanismo.—Los cuerpos extraños que dimanan 
del interior penetran por el orificio superior de la laringe, por 
una fístula tráqueo-esofágica, por una herida de las vías 
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aéreas, ó bien de abajo arriba, destruyendo la pared de los 
bronquios, como los bidátides. 

Los que provienen del exterior entran en la laring-e durante 
un movimiento de inspiración. Si se rie ó habla en el momen­
to en que el bolo alimenticio franquea la faring-e, la corriente 
ú e aire inspirado introduce los alimentos en la cavidad de la 
laringe. Cuando un niño recibe en la boca un cuerpo peque­
ño, habichuelas, etc., que ha lanzado al aire, este es aspirado 
en la laringe, si tiene lugar un movimiento involuntario de 
inspiración. 

El cuerpo extraño se detiene á menudo encima de la giotis; 
pero si es liso y pulido, y bastante delgado y ha sorprendido 
la glotis dilatada, desciende por la t ráquea . Generalmente pe­
netra en el bronquio derecho, más voluminoso que el otro. 
Puede suceder que el cuerpo extraño quede libre y flotante en 
la t ráquea ó se enclave hinchándose en el bronquio; ó des­
aparece disolviéndose, como un pedazo de azúcar, ó por ab­
sorción, como sucede con algunos l íquidos. 

Síntomas.—Se observan tantas variedades en los síntomas 
como variada es la naturaleza del cuerpo ext raño. En gene­
ral, al penetrar este últ imo en las vias aéreas, se ve un acceso 
de sofocación de los más intensos, que puede llegar hasta la 
lividez de la cara y el enfriamiento de las extremidades. ¿Este 
estado espasmódico no depende, por ventura, de una convul­
sión de los músculos constrictores de la glotis irritados por el 
paso del cuerpo extraño? 

El acceso se renueva a lgún tiempo después, repitiéndose 
con una frecuencia que varía según los individuos. 

Los cuerpos extraños movibles determinan un ruido particu­
lar, cascabeleo de Dupuytren, en la t ráquea. Este ruido puede 
oírse cuando se ausculta la laringe, percibiendo la mano el 
temblor ó estremecimiento. 

La irritación de la laringe por el cuerpo extraño, y acaso 
también los esfuerzos de la tos, determinan con frecuencia 
por acción refleja náuseas y vómitos. 

Curso. Terminación.—La permanencia de los cuerpos extra­
ños produce lesiones consecutivas. La laringe y la t ráquea 
están irritadas, inflamadas, lo cual hace que la deglución sea 
difícil y dolorosa. Cuando el cuerpo está detenido en un bron­
quio, es comnn no oír el murmullo vesicular en el pulmón 
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correspondiente. Por lo regular el bronquio se ulcera á su n i ­
vel en una profundidad más ó ménos considerable. Se ba ob­
servado la perforación del pulmón y la producción de un 
neumo-tórax. Se ba visto producirse también el enfisema pul­
monar por los conatos de tos. 

En ciertos individuos muy irritables puede determinar la 
muerte el cuerpo extraño, después de uno ó dos accesos de 
sofocación. Otros guardan un cuerpo extraño durante sema­
nas y meses enteros, presentando de tiempo en tiempo acce­
sos de tos. Este accidente se ha tomado algunas veces por una 
tisis pulmonar. 

Diagnóstico.—Suele ser difícil diagnosticar exactamente la 
existencia de un cuerpo extraño en las vias aéreas. Hay que 
tomar en cuenta los conmemorativos, informarse del volúrnen 
del cuerpo y practicar con cuidado la auscultación. En caso-
de necesidad, puede recurrirse al cateterismo del esófago para 
estar muy seguro de que el obstáculo no ocupa este conduc­
to. De todos modos se han de examinar cuidadosamente las, 
materias expulsadas por el enfermo para si el cuerpo extraño 
es arrojado por el vientre. 

Pronóstico.—En general es grave, especialmente si el cuer­
po extraño obstruye el bronquio en que se halla retenido ó 
inmóvil . En el dia no se cree que un cuerpo extraño pueda 
determinar la tuberculización. Se comprende que el pronósti­
co varia seg-un los casos. 

Tratamiento.—Si el cuerpo extraño se ha detenido encima 
de la glotis, es preciso buscarle con los dedos ó con unas pin--
zas. Si es soluble, conviene esperar a lgún tiempo. En los de­
más casos ha dado buenos resultados el uso de un vomitivo. 
Si es una moneda, un botón ú otro cuerpo no susceptible de 
aumentar de volúmen, es dable que se logre privar de él al 
enfermo incl inándole mucho la cabeza. Si hay amago de so­
focación y es cierta la presencia del cuerpo en la tráquea, se 
practicará la traqueotomía. 

Es preciso no retardar el tratamiento cuando se trata de un 
cuerpo capaz de hincharse en contacto de las mucosidades. 
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4.° P ó l i p o s de la lar inge . 

Estas producciones morbosas, que se observan rara vez, 
pueden presentarse bajo dos formas: pólipos mucosos y fibro­
sos. Los primeros pertenecen á la variedad de tumores conoci­
dos con el nombre de mixomas, y los seg-undos son fibromas 
ó filro-adenomas; k menudo el pólipo, que contiene muchos 
elementos, es misto. También se han fastvito pólipos epitelia­
les, que no son otra cosa más que epiteliomas de la laring-e al 
principio. 

Los pólipos de la laring-e aparecen las más veces en la g io -
tis, principalmente en las cuerdas vocales inferiores. 

Los pólipos mucosos tienen una base ancha y presentan el 
aspecto de verrug-asjpfl^^omw. 

Los pólipos fibrosos, más duros, más blancos y á menudo 
pediculados, se observan con ménos frecuencia que los otros. 

Sus causas son desconocidas. Se les ha observado cong-éni-
tos. Son muy frecuentes en los niños, y se les atribuye natu­
ralmente á las diversas irritaciones de la mucosa de la laring-e. 

Los síntomas que determinan consisten en una alteración 
de la voz, después ronquera hasta la afonía completa; en ac­
cesos de tos, que varían seg-un los individuos y pueden causar 
la asfixia en alg-unos casos, y en sensaciones de cuerpo extra­
ño en la laring-e. Si el pólipo es pediculado, se puede oir una 
especie de rozamiento, ruido de trapo, en la laring-e misma. 
Alg-unos fragmentos de pólipos pueden arrojarse por los co­
natos de tos. 

Se observan pólipos de la laring-e que no se manifiestan si­
no por una lig-era ronquera. 

El diagnóstico no es siempre fácil de establecer. Las más 
veces no se sospecha la existencia de un pólipo, y se trata al 
enfermo como si estuviera afectado de laring-itis ó de tos ner­
viosa. Los accesos de sofocación hacen creer alg-unas veces en 
la laring-itis estridulosa, en el crup ó en un cuerpo ext raño. 
El laring-oscopio quita todas las dudas, y permite apreciar en 
la giotis un tumor sésil ó pediculado, rosáceo ó más á menu­
do blanco. 

El pronóstico es grave, pues los pólipos epiteliales se ex­
tienden y recidivan, ocasionando la muerte en muchos casos. 
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Sabemos que todos los pólipos son susceptibles de producir la 
asfixia por sofocación. 

El único tratamiento eficaz es la extirpación, que se puede 
practicar de dos maneras: 1.% sirviéndose de un espejo de l a -
ring-oscopio, que se tiene con una mano encima de la laring-e^ 
mientras que con la otra se busca el pólipo por medio de unas 
pinzas, un aprieta-nudos ó cualquier otro instrumento, modi­
ficado SiCg-un la forma, el volúmen ó la consistencia del pól i ­
po, y 2.a, recurriendo por precisión en ciertos casos á la l a -
ring-otomía. 

Daremos g-ustosos la preferencia al procedimiento que 
M. Krishaber ha publicado en la Qaceta semanal (19 de agosto 
de 1869). Habla de un pólipo situado en el ventrículo de la 
laringe,- su extracción era imposible por las vias naturales. 
Krishaber, que es práctico en las afecciones de la laringe y 
que está muy versado en los estudios anatómicos y fisiológi­
cos, ideó levantar uno de los lados del cart í lago tiroides, coma 
se levanta la tapa de una caja, extraer el pólipo por esta aber­
tura y volverla á cerrar. Lo mismo que fué concebido fué eje­
cutado, y el enfermo quedó perfectamente curado. En el dia?, 
tres años después de esta brillante operación, que honra á la 
habilidad del operador, se ha mantenido la cura. 

¿Nos permit i rá una observación M. Krishaber? 
Dice: «Pa ra asegurarme que no se haUan tocado las cuer­

das vocales, mandé al enfermo solfear una escala. Emitió no­
tas vibrantes. . .» Estas palabras suponen que él temía herir 
las cuerdas vocales. Pues bien, hay un medio seguro de ev i ­
tar esta lesión. Para esto es preciso practicar la sección del 
cartí lago tiróides á 3 mil ímetros próximamente de la línea 
media del lado que se quiere levantar. De este modo es impo­
sible herir las cuerdas vocales, á no ser que se opere mal. He­
mos indicado esta sección en nuestra Ana tomía descriptiva y 
disección, que sirve, no solamente para descubrir el ventr ícu­
lo, sino también para preparar los músculos laterales de la la­
ringe sin ofenderlos profundamente. 

§ 5.° Cáncer de la laringe. 

La laringe puede ser invadida por tumores cancerosos des­
arrollados en las regiones vecinas, y que, extendiéndose gra-
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dualmente, Ueg-an hasta ella; pero el cáncer primitivo es su­
mamente raro (1). 

Tiene dos formas: la del carcinoma medular j la del epzte-
Uoma. A l principio se observan pequeños tubérculos sub-mu-
cosos, y luego, en una época más adelantada, un verdadero 
tumor que deforma la laring-e, y cuya presencia puede acar­
rear graves desórdenes: afonía, sofocación, etc. La enfermedad 
puede extenderse á la base de la lengua, á la faringe y al 
esófago. 

E l diagnóstico es especial durante el primer período; no 
puede hacerse sino por medio del laringoscopio. 

E l tratamiento, cuando el tumor no ba pasado ciertos l ími­
tes, consiste en la extirpación, ya por la boca, ya por una 
abertura practicada en la laringe. 

8 6.° Estrechez de la t r á q u e a . 

Esta enfermedad es de época muy reciente. Es conocida es­
pecialmente después de las publicaciones de Demarquay y su 
distinguido discípulo Cyr, cuya tésis puede considerarse co­
mo la representación de las ideas de su maestro en este punto. 

La lesión anatómica consiste en una estrechez, situada las 
más veces en la parte inferior de la t ráquea. Por lo regular es 
debida á un tejido cicatricial, que ha determinado la lesión 
al retraerse. Los cartí lagos están con frecuencia destrozados 
y en parte reabsorbidos, particularmente en las estrecheces 
sifilíticas. No es raro encontrar un punto ulcerado encima ó 
debajo. Frecuentemente la t ráquea está dilatada en estos dos 
puntos, pudiéndose observar una estrechez en la totalidad del 
tubo. En cuanto á la pared de la t ráquea en el punto de la 
estrechez, se la encuentra ya adelgazada, ya hipertrofiada. 

Las causas más frecuentes de esta enfermedad son: en p r i ­
mer lugar, la sífilis; después, aunque mucho más rara vez, la 
estancia de un cuerpo extraño en la t ráquea, una traqueitis, 
un tumor desarrollado en sus paredes. En general, estas cau­
sas determinan la ulceración de la mucosa, que se cubre de 

(1) Esta afección está descrita detalladamente en la tésis de Emilio 
Blanc, intitulada Estudio sobre el cáncer primitivo de la laringe, 1872. 
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un .tejido cicatricial que se retrae lentamente, encogiendo el 
conducto. 

Los síntomas aumentan más y más, á medida que progresa 
la enfermedad. La inspiración es difícil y la espiración fácil. 
En el momento en que el enfermo hace una inspiración, se 
oye un ruido part icular/análog-o al que se designa en los ca­
ballos con el nombre de hwélfago. Esta dificultad en la ins­
piración depende probablemente de la disminución en la re­
sistencia de las paredes traqueales, que tienden á dirigirse á 
las cavidades bronquiales en el instante en que la inspira­
ción produce el vacío en el pu lmón. 

Por la palpación se puede algunas veces reconocer el sitio 
de la estrechez. El laringoscopio permite observarle á menu­
do. En algunos casos la compresión que ejerce esta lesión so­
bre el esófago causa disfagia. 

Cuando la estrechez es [sifilítica, puede suceder que otras 
lesiones sifilíticas concomitantes pongan en camino del diag-
otóstico. 

Por lo demás, es difícil confundir la estrechez con el edema 
de la glotis ó una lar ingit is crónica. No sucede lo mismo con 
un tumor que comprime la t ráquea en el cuello ó el tórax. Es­
te úl t imo caso es difícil: no existe n i n g ú n elemento cierto del 
diagnóstico. 

El pronóstico es grave, pues esta afección produce casi 
siempre la muerte por asfixia. Hácia el fin de la enfermedad 
presenta el paciente accesos de sofocación. 

El tratamiento es difícil. Se comprende que un tratamiento 
general, cualquiera que sea, no producirá ninguna acción so­
bre un tejido cicatricial. 

Debe hacerse la traqueotomía, pero solamente como trata­
miento paliativo, practicándola debajo de la estrechez: es de­
cir, que será rara vez aplicable, puesto que no podrá ser úti l 
sino en los casos en que la porción superior de la t ráquea está 
estrechada, y sabemos que es raro que la lesión resida en este 
punto. Demarquay ha mandado construir una cánula destina­
da á luchar contra las estrecheces de la parte inferior de la 
t ráquea. 
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ARTICULO QUINTO. 

ENFERMEDADES DEL ESÓFAGO. 

Estudiaremos las heridas, los cuerpos extraños j las estre­
checes del esófag-o. 

§ 1.° Her idas de l e s ó f a g o . 

Las heridas de la porción torácica son raras: las de la por­
ción cervical son longitudinales ó trasversales. Las primeras, 
menos frecuentes que las otras, deben reunirse por una sutu­
ra. Se podrá también, para mayor precaución, alimentar al 
enfermo durante algunos dias por medio de una sonda eso­
fágica. 

Las heridas transversales, que g-eneralmente coinciden con 
las de la tráquea, interesan una parte ó la totalidad del con­
ducto. Se las reconoce con facilidad, porque salen por la her i ­
da bebidas y alimentos. 

a. Una herida que interese una porción de la circunferen­
cia del esófago será tratada por la posición. El enfermo debe 
ser alimentado por medio de una sonda esofágica. 

b. Una sección completa va seguida de una separación 
considerable de los dos extremos. Se introduce la sonda eso­
fágica en el extremo inferior, y se la deja por media hora 
para alimentar al enfermo. Se intenta después reunir los dos 
extremos; pero es frecuente observar fístulas, y aun ver ob l i ­
gado al enfermo á servirse de la sonda esofágica durante toda 
su vida. 

§ 2.° Cuerpos e x t r a ñ o s de l e s ó f a g o . 

Lesiones anatómicas.—Los cuerpos extraños del esófago 
pueden venir del interior: lombrices, huesos arrojados por el 
e s tómago en un esfuerzo de vómitos. Las más veces proceden 
del exterior: espinas, cortezas de pan, grandes trozos de carne 
incompletamente mascados, alfileres, monedas, huesos, etc. Se 
han visto tenedores y cucharas introducidas por juegos i m ­
prudentes; y se ha observado también una sanguijuela, tra-
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gada con el ag-ua de un foso, adherirse á las paredes del 
esófag-o. 

Los cuerpos extraños se fijan sobre tres puntos principa^ 
les: 1.° en el orificio superior del conducto; 2.° en el punto 
más estrecho del esófag-o, que corresponde á la tercera vérte­
bra dorsal; y 3.° al nivel del diafrag-ma. 

El esófag-o presenta lesiones. Desde el principio, el cuerpo 
extraño puede por sus asperidades desg-arrarle más ó ménos, 
perforarle y aun causar hemorrag-ias. Cuando se detiene cierto 
tiempo ulcera las paredes del conducto, le i n ñ a m a y puede 
provocar el desarrollo de abcesos periféricos y aun la rotura 
del conducto esofág-ico y la perforación de los órg-anos p róx i ­
mos, como la tráquea y los vasos gruesos. 

Síntomas—Estos síntomas varían seg-un el volumen del 
cuerpo extraño y el grado de irritabilidad de los individuos 
afectados. 

En ciertos casos el único síntoma que se observa es la dis-
fagia. 

Generalmente el cuerpo extraño dilata y comprime los ór~ 
g-anos inmediatos. Hay dolor en el punto en que se encuentra 
detenido; la deg-lucion es imposible; la t ráquea puede estar 
comprimida, y de aquí incomodidad en la respiración y tos. 
La presencia del cuerpo extraño determina fenómenos reflejos: 
el enfermo hace esfuerzos para vomitar y arroja sangre alg-u-
nas veces. 

Terminación.—Suele suceder que el cuerpo extraño es ex­
pulsado por un conato de vómito, ó que penetra en el estó-
mag-o. Si es voluminoso y más ó ménos redondeado, el enfer­
mo morirá de inacción. En alg-unos casos un cuerpo, delgado 
como una moneda, permite que lleg-uen los alimentos hasta 
el estómago. Cuando se manifiestan la ulceración del esófago 
y la supuración, el enfermo enflaquece, vomita frecuente­
mente pus y sangre, y termina por morir de extenuación, 
hemorragia, etc. 

Diagnóstico.—Se obsérvala presencia de un cuerpo ex t raña 
por medio del dedo si está en la parte superior; por la palpa­
ción, si está situado en la región cervical; y en fin, sirviéndo­
se de la sonda esofágica. 

Pronóstico.—Es grave, especialmente cuando no se consi­
gue extraer con prontitud el cuerpo extraño. 
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Tratamiento.—Es preciso emplear el vomitivo con mucha 
circunspección, pues puede resultar la rotura del esófag-o. 

El verdadero tratamiento consiste en extraer el cuerpo ex­
traño, empujarle hacia el estómag-o ó d iv id i r el esófago. 

I,0 E x t r a c c i ó n — u s a n largas pinzas curvas cuando el 
cuerpo extraño está situado en el orificio superior del esófag-o. 
Si se encuentra á mayor profundidad, se acude al cestillo de 
Grsefe ó á cualquier otro instrumento del mismo género. 

2. ° Propulsión.—Consiste este método en arrastrar el 
cuerpo extraño, haciendo tragar al enfermo alimentos sólidos: 
sopa, pan, etc. Puede empujársele también con una esponja 
sujeta en el extremo de un alambre ó de una ballena. Debe 
precederse con lentitud. 

3. ° JEsofagotomia.—Esta operación consiste en dividir Ion, 
gitudinalmente el lado izquierdo del esófago en la parte infe­
rior de la región cervical, á fin de extraer el cuerpo extraño-

Para la elección del método de tratamiento debe atenderse 
á la forma, sitio y duración de la permanencia del cuerpo ex­
traño. Si se'trata de una moneda ó cualquiera otro cuerpo que 
permita el paso del instrumento, y sobre todo si reside en la 
parte superior del esófago, se pensará en la extracción. La 
propulsión se dir igi rá especialmente á los casos en que el 
cuerpo extraño esté situado en la parte inferior, á condición 
de que no se pueda perjudicar por su presencia al estómago. 
Cuando estos medios han salido mal y no se tiene esperanza 
de que salgan bien, se procede á la operación, cuyos resulta­
dos no son tan graves como se cree comunmente. Hemos oido 
insistir este mismo año á Verneuil en su curso sobre la poca 
gravedad de esta operación, que ha salido bien en casi todos 
los casos, habiéndola practicado catorce veces hasta 1869. 

§ 3.° Estrecheces del esófago. 

El esófago puede estrecharse de cuatro modos diferen­
tes: 1.°, por inflamación d é l a mucosa, estrechez inftamatoriai 
2. °, por contracción convulsiva de las fibras musculares es­
trechez espasmódica, frecuente en las histéricas (esofagismo); 
3. °, por tumores inmediatos que comprimen el conducto, es­
trechez por compresión; y 4,°, por alteración orgánica de sus 
paredes, estrecheces orgánicas. No nos ocuparemos más que en 
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estas úl t imas, que podrían llamarse estrecheces permanentesy 
supuesto que las otras son temporales. 

Síntomas y diagnóstico,—Cuando un enfermo presenta una 
disfag-ia que se aumenta gradualmente, y siente dolor en el 
cuello ó el tórax á cada degiucion, puede suponerse una es­
trechez esofágica. Esta suposición se convierte en probabili­
dad, si el enfermo no puede tragar alimentos sólidos, alimen­
tándose solo de líquidos. En esta época el esófago dilatado en­
cima del obstáculo; forma alg-unas veces un tumor apreciable 
en la región cervical; hay una exposición presente del líquido 
fluente, á veces de sangre, mezclados con los alimentos arro­
jados en un tiempo variable después de su prehensión. íso se­
rá cierta la existencia de la enfermedad hasta haber practica­
do la exploración por medio de una sonda especial formada de 
Una ballena terminada en uua bola de marfil , la cual se detie­
ne en la estrechez. 

Desconócese frecuentemente una estrechez al principio de 
su existencia; pero un cirujano instruido no la confunde con 
ning-una otra enfermedad. 

Anatomía patológica.—La estrechez org-ánica puede ser de­
bida á cicatrices, á la hipertrofia de las paredes del esófago 
ó á la producción de un tumor canceroso en sus paredes; de 
aquí la división de la estrechez en cicatricial, por hipertrofia 
y cancerosa. 

La estrechez es única ó múltiple; tiene una extensión va­
riable. El grado de coartación varía ignalmente. 

El calibre del esófag-o disminuye debajo de la estrechez; se 
dilata considerablemente por encima, hasta tal punto que los 
alimentos pueden detenerse en esta dilatación, que represen­
ta un verdadero estómago. No es raro encontrar la mucosa 
reblandecida y ulcerada en este punto. Pueden presentarse 
también abcesos en las inmediaciones. 

I.0 Estrechez cicatricial.—Es determinada por la retracción 
del tejido modular, que sucede á una ulceración del esófago, 
siendo esta producida por la sífilis, por la ingest ión de l íqu i ­
dos cáusticos, ácidos nítrico, sulfúrico, etcv ó por la detención 
de un cuerpo extraño. 

2.° Estrechez por hipertrofia.—La hipertrofia se presenta en 
la mucosa ó en las fibras musculares. 

Si es debida á un engrosamiento de la mucosa, esta ofrece 
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una induración sub-mucosa en forma de anillo, que se retrae 
sin cesar. Es probable que se trate de un líquido plástico in f iL 
trado en las mallas del tejido celular sub-mucoso. La superfi­
cie de la mucosa está inyectada. 

Cuando la hipertrofia es de naturaleza muscular, están afec­
tadas las capas internas de la túnica muscular; están en pro­
sadas, induradas, y pueden sufrir las trasformaciones fibrosa, 
y cartilaginosa. Pueden también infiltrarse de sales calcáreas, 

3.° Estrechez cancerosa—YX. tejido morboso se infiltra p r i ­
mitivamente en las paredes del conducto, especialmente en el 
tejido celular sub-mucoso, ó bien es un tumor próximo que 
invade las paredes del esófag-o, ulcerándose al cabo de un 
tiempo variable. 

Curso. Terminación. Pronóstico.—Las estrecheces del es tó-
mag-o tienen una duración larga. Los síntomas progresan des­
de el principio y se presentan algunos nuevos. Así es como la 
estrechez cancerosa está acompañada de hematemesis, debido 
á la ulceración del producto morboso. Los alimentos se acu­
mulan encima de la estrechez, y producen allí una dilatación, 
desde donde pueden volver en forma de regurgi tación ó 
de m m ü o esofágico. J. Frank ha indicado la presencia de una 
hinchazón que sube á lo largo de la t ráquea en el momento de 
la deglución. 

Cuando se abandona la estrechez á sí misma, ocasiona la 
muerte por inanición, hemorragia, rotura del esófago, abcesoa 
del mediastino, etc. 

Tratamiento.—El tratamiento paliativo consiste en dilatar la 
estrechez. La dilatación se hace por medio de bolas de marfil 
armadas en una ballena, que se introducen en el punto estre­
chado. El volumen de la bola se aumenta gradualmente, 
Trousseau se servia de una esponja. Este método de trata­
miento no difiere de la dilatación, á la cual se recurre para las 
estrecheces de la uretra. 

Como tratamiento curativo se ha empleado la cauterización 
de la estrechez, combinada con la dilatación. Se usan los cáus 
ticos sólidos, que se aplican sobre el punto enfermo por medio 
de instrumentos especiales. 

El verdadero medio curativo es la esofagotomía. Se la debe 
practicar cuando la estrechez está situada bastante arriba, y 
no hay ninguna esperanza de curación, que es el caso más 
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frecuente. Es preferible hacerla debajo de la estrechez, si es 
posible. Se deja después una sonda en la herida para alimen­
tar al enfermo. 

Cuando se practica encima, facilita el uso de lo? instrumen­
tos dilatadores. 

La esofag-otomía, lo repetimos, no es una operación grave. 
Cuando el enfermo camina á una muerte cierta', puede 

practicarse l& gast rotomía. En esta operación se abre el estó-
mag-o del enfermo para introducir directamente los a l i ­
mentos. 

¿Por qué no se ha de emplear el ioduro potásico en el caso 
en que la causa de la estrechez sea desconocida? Es probable 
que en ciertos casos sanar ían los enfermos. 

ARTICULO SEXTO. 

ENFERMEDADES DE LA PARÓTIDA. 

La g iándula parótida y su conducto excretor están sujetos 
á lesiones bastante numerosas. 

Pueden observarse en la parót ida lesiones t raumáticas, i n ­
flamatorias y de nutr ición. 

Las lesiones t raumát icas son las heridas de la g iándula y 
del conducto de Stenon. Las inflamatorias, ya descritas al 
principio de este capítulo, son las inflamaciones y los alcesos 
de la g iándula y del tejido celular que la rodea. 

Entre las lesiones de nutr ic ión se encuentran las f í s t u l a s , 
los cálculos, la efldrosis y los diversos tumores. 

§ 1.° Heridas. 

Las heridas de la parót ida y del conducto de Stenon no se 
diferencian de las de las otras regiones, sino porque pueden 
dejar tras sí una fístula salival. Es preciso, pues, en la reu­
nión de estas especies de heridas, cuando afectan dicho con­
ducto, evitar esta terminación. 

No hay más que atender á la importancia de los órg-anos 
basculares y nerviosos que se relacionan con la parótida, para 
comprender la gravedad de las heridas de esta g iándula . 
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§ 2.° F í s t u l a s salivales. 

Las fístulas son aberturas accidentales, que pueden residir 
al nivel de la g lándula ó de su conducto, dejando salir la 
saliva. 

I.0 Las fístulas de la glándula suceden á heridas y abce-
sos: la abertura fistulosa varía en su dimensión. Por lo gene­
ral es pequeña, y está situada en el centro de una ulcerita 
fungosa. La saliva sale con más abundancia durante la mas­
ticación. 

Su tratamiento, es decir, su obliteración, se ha intentado 
por la compresión en la misma fístula y por inyecciones i r r i r -
tantes. Es aun mejor recurrir á la cauterización de los bordes 
de la fístula por el hierro enrojecido, ó avivando estos mismos 
bordes y haciendo la reunión inmediata. 

2.° Las fístulas del conducto deStenon están determinadas 
por las mismas causas que las precedentes y se reconocen 
por los mismos síntomas. Diremos, sin embargo, que durante 
la masticación es más abundante la saliva, y que esta se acu­
mula á veces en el conducto de Stenon, en donde forma un 
tumor blando detrás de la fístula. Se distinguen también de 
las de la parót ida por su sitio y la exploración por medio de 
un estilete. 

Para su curación se ha recurrido á muchos medios. 
a. Se ha querido atrofiar la parótida por la compresión 

prolongada de la glándula. 
I). Morrand ha aconsejado dilatar el conducto de Stenon 

con una mecha pequeña que se aumentar ía de volúmen todos 
los días. 

c. Muchos cirujanos han querido transformar la fístula ex-
t erna en otra interna, abriendo un nuevo camino á la saliva de 
la cavidad bucal. 

d. Langenbeck ha disecado el extremo posterior del con­
ducto de Stenon y Jijado su extremidad por medio de una l i ­
gadura en una abertura practicada en la boca. 

e. Cuando el conducto de Stenon queda permeable en su 
parte anterior, es mejor intentar la oclusión de la fístula, que 
puede conseguirse: 1.°, por la sutura entortillada de los bor­
des de la herida; 2.°, por su cauterización; 3.°, por la compre-
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sion de la fístula; 4.°, por la aplicación de una hoja metál ica , 
oro, etc., peg-ada á la fístula por medio de un cuerpo a d v é ­
rente, pez, etc. (Malg-aig-ne). 

E l crecido número de estos procedimientos indica la dificul­
tad que existe para curar estas fístulas 

§ 3.° Cálculos. 

Los cálculos salivales consisten en concreciones que se ma­
nifiestan en el espesor de la g-lándula ó en el conducto de 
Stenon. 

Son raros los de la g-lándula, aun más que los del conducto. 
I.0 Los cálculos de la g-lándula tienen poco vo lúmen, co­

mo granos de arena, y están situados en las úl t imas ramifica­
ciones del coiiducto excretor ó en los acini de la g-lándula, 
concluyendo por determinar la inflamación y la supuración. 

2.° Los cálculos del conducto son por lo común m á s v o l u ­
minosos: se les ha observado del tamaño de una nuez. 

Forman un tumor que termina por inflamar el tejido celu­
lar inmediato: se ha visto salir, el cálculo del conducto que 
había destruido para alojarse en los tejidos próximos. Se les 
reconoce por su consistencia y sitio. Como obstruyen el con­
ducto, se concibe que la saliva se acumule detrás y forme un 
tumor salival, especialmente durante la comida. 

Se les separa haciendo una incisión en la mejilla joor la 
loca. Es preciso tener cuidado de impedir la cicatrización 
completa de la herida, á fin de obtener un orificio en la cavi­
dad bucal para la saliva; porque en alg-unos casos la parte an-* 
terior del conducto no es permeable. 

§ 4.° Efldrosis. 

Se da este nombre á una enfermedad que solo mencionare­
mos, y consiste en la salida por la parót ida de un líquido 
transparente durante la comida. No se ve perforación de la 
piel. Unos suponen que este liquido trasudado es la saliva; 
otros afirman que está constituido por el producto de las 
g lándulas sudoríparas. 
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5.° Tumores . 

Los tumores de la parótida son bastante frecuentes, 
a. Eliminaremos alg-unas de estas producciones, que no se 

-encuentran en esta región sino excepcionalmente. 
I.0 Quistes sebáceos, lupias, se hallan alg-una vez: ya he­

mos descrito las lupias con las enfermedades de la cabeza. 
2. ° Los quistes serosos de la g iándula son sumamente 

raros. 
3. ° La hipertrofia general de la parót ida se observa en ca­

sos siempre excepcionales. 
4. ° Hay también aneurismas y tumores erectiles, que se 

reconocen con facilidad y no presentan nada de particular 
que no haya sido indicado en los artículos Aneurismas y t u ­
mores erectiles. 

5. ° Se han observado en la parótida gomas sifiliticos. 
b. Los tumores que se encuentran ordinariamente en la 

teg-ion parotídea son ftmom grasos, adenomas, fibromas, en-
condromo, hipertrofia ganglionar y cánceres. 

Anatomía patológica.—Ya hemos dicho en otra parte cómo 
están constituidos estos tumores. Ocupan las más veces las 
capas superficiales de la parótida, pero pueden situarse en las 
capas medias y aun en las partes profundas. 
^ Estos tumores tienen por carácter anatómico atrofiar el te­

j i do glandular que comprimen profundamente, mientras que 
distienden la piel. 

Pueden combinarse, y no es raro encontrar tumores car t i -
laginosos mezclados con tejido fibroso y elementos glandu­
lares. 

Si se trata de tumores malignos ó cancerosos, pueden pr in ­
cipiar por los ganglios ó por la misma g lándula . Se ha obser­
vado con mayor frecuencia la forma escirrosa. 

Las causas de estos tumores son completamente desconoci­
das, y no podemos hacer otra cosa que repetir lo que ya he­
mos dicho de los tumores en general. 

Síntomas.—Su principio es lento, y por lo regular el tumor 
no presenta dolor en toda su duración. 

'L&s alteraciones funcionales que ocasiona son producidas 
por la compresión ejercida sobre los órganos próximos; d i f i -
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cuitad de la masticación, disminución de la secreción pa-
rotídea. 

Los síntomas físicos son los sig-uientes: el tumor reside de­
bajo del conducto auditivo, detrás de la rama del maxilar y 
delante del externo-mastóideo. La piel se presenta normal y 
móvil en el tumor. Si se le cog-e entre los dedos, se percibe que-
está muy adherente á las partes profundas. 

Curso.—Estos tumores marchan con lentitud y á veces de 
un modo intermitente, á no ser que se trate de un tumor ma­
l igno. 

Pronóstico.—Depende de la naturaleza del tumor. 
Tratamiento.—Los enfermos que padecen estos tumores no 

pueden curar más que por su ablación. Si el tumor es un poco, 
profundo, es preciso recordar que se está expuesto á herir ó r -
g-anos vasculares y nerviosos de suma importancia (carótida 
externa, nervio facial). Es aun muy difícil, por no decir i m ­
posible, el separar toda la g-lándula sin herir uno de estos ór­
ganos, por cuya razón, cuando un tumor maligno ha invadi­
do perfectamente la parótida, es preciso á menudo renunciar 
á la operación, dirigiendo entonces el tratamiento contra los. 
dolores, que se calmarán con los debidos medios. 

Diagnóstico.—Se trata de disting-uir unos de otros los tumo­
res de la parótida. 

En primer lug-ar se debe ver si el tumor es benigno ó 
maligno. 

Los tumores malignos presentarán la mayor parte de los 
síntomas de ios tumores benignos. Producen además dolores 
lancinantes. Su superficie abollada se adhiere algnnas veces á 
la piel, que toma una coloración morada. Adquieren un vo­
lumen á menudo considerable, y su curso es rápido, te rmi­
nando por alterar el estado g-eneral. El tejido que les consti­
tuye invade, como corroyéndoles, los tejidos vecinos, y así no 
es raro ver destruido el nervio facial por el tejido morboso, lo 
que da lug-ar á una pará l i s i s facial. También se observa a l ­
gunas veces la destrucción del conducto auditivo externo ó su 
aplastamiento; de aquí la disecia. 

Ya conocemos los caractéres de los tumores benignos. ¿Pue­
den distingnirse de los anteriores? 

El tumor graso presenta los caractéres ordinarios de los l i -
pomas. 
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La hipertrofiagangliomr es voluminosa, reg-ularmente abo­
llada, y que rueda algunas veces debajo del dedo. Cuando la 
hipertrofia invada los g-angiios parotídeos profundos, será d i ­
fícil establecer un diag-nóstico exacto. 

Generalmente es muy difícil disting-uir el adenoma, el fih*o-
ma y el encondromo. 

El adenoma es menos abollado y más blando. 
El fibroma, muy consistente, forma con frecuencia un t u ­

mor único. 
El encondromo es duro y abollado; presenta á veces peque­

ños quistes fluctuantes en la superficie, y en algunos casos 
concreciones calcáreas que aumentan su consistencia. El en­
condromo de la parót ida es siempre benigno. 

Si se considera que estas tres especies de tumores benignos 
pueden complicarse, se ve que aumenta la dificultad del diag­
nóstico. Es preciso confesar, por lo demás , que una grande 
exactitud es inúti l para el tratamiento, porque siempre está 
indicada la extirpación. 



CUARTA PARTE. 

ENFERMEDADES QUIRURGICAS DEL TORAX. 

Estudiaremos sucesivamente las lesiones t raumát icas y las 
inflamatorias del tórax. 

CAPÍTULO PRIMERO. 

LESIONES TRAUMÁTICAS D E L TÓRAX. 

Estas son la contu,sion, las heridas, las fracturas y las l u ­
xaciones. 

I.—CONTUSIÓN DEL TÓRAX. 

Por contusión del tórax se entiende toda lesión de esta re­
g i ó n determinada por una violencia exterior, sin fractura ó 
herida de la pared torácica. 

La contusión del tórax puede presentar diferentes grados: 
cuando es leve no se observa n i n g ú n fenómeno particular; 
pero si es violenta, las visceras torácicas, principalmente el 
pu lmón , pueden estar heridas. Este úl t imo accidente da á la 
lesión un carácter especial. 

Las lesiones pulmonares, consecuencia de contusión, con­
sisten, ya en simples roturas vasculares en el interior de los 
lóbulos pulmonares, que se declaran por hemoptisis, por des-
g-arros superficiales ó centrales del mismo pulmón. 

Los desgarros se producen con más facilidad durante el 
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esfuerzo, porque en este momento el pulmón está compri­
mido de dentro afuera por el aire inspirado; presenta menos 
flexibilidad j está, por consiguiente, más expuesto á romper­
se. Esta lesión es más común en los jóvenes, cuyos cart í lagos 
costales no han perdido todavía nada de su elasticidad. 

Sábese que estos cartílagos se osifican en los adultos y 
viejos. 

Son de prever todos los accidentes que pueden tener lugar 
en los desgarros del p u l m ó n : hemoptisis, que puede ser 
fulminante; enfisema, que sucede al desgarro de las partes 
centrales del pulmón, y puede generalizarse infiltrándose el 
aire al rededor de las divisiones bronquiales en el mediastino, 
el cuello, y extendiéndose de aquí algunas veces á una dis­
tancia considerable (Yéase Enfisema); pneicmo-tórax, á con­
secuencia del desgarro de las partes superficiales del pu l ­
món y de la hoja visceral dé la pleura; y hemo-tórax, si se 
derrama sangre en la pleura. Las más de las veces, cuando 
el pulmón está desgarrado en sus capas superficiales, hay he-
mo-pneumo-tórax. La pleuresía y la pulmonía se manifiestan 
algunas veces como complicaciones consecutivas. 

La gravedad de la lesión depende de la complicación: por 
lo general la contusión del tórax presenta cierto grado de 
gravedad. Se ha visto sobrevenir la muerte ins tantáneamente . 

IT.—HERIDAS DEL TÓRAX. 

Estas heridas son penetrantes y no penetrantes. Dícese que 
una herida es penetrante cuando la hoja parietal de la pleura 
está comprendida en la herida, y con más razón si interesa los 
órganos torácicos. 

Examen del enfermo.—Después de haber comprobado el alumno con la 
vista el sitio, la forma, la extensión y dirección déla herida, explorará 
por la percusión y auscuííadon los pulmones y la cavidad pleuritica, 
teniendo en cuenta los fenómenos locales, hemorragia, enfisema, etc., 
disnea y hemoptisis; pero en ningún caso deberá tratar de asegurarse di­
rectamente de la profundidad de la herida por la introducción de una 
sonda ó de un estilete, porque se expondría así á hacer penetrante 
una herida que no lo era. 

A. Heridas no penetrantes. 

Pueden producirse á manera de todas las heridas; pudiendo 
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ser heridos todos los órg-anos que forman la pared torácica, 
excepto la pleura. 

Las heridas no penetrantes del tórax presentan los fenóme­
nos que hemos descrito con ocasión de las heridas en g-eneral. 
No mencionaremos más que dos circunstancias particulares: 
1.a, el trayecto curvo que los proyectiles de guerra pueden 
describir al rededor del tórax, habiéndose visto penetrar balas 
en las partes blandas de la pared anterior, deslizarse á lo larg-o 
de la cara externa de las costillas y salir por un punto diame-
tralmente opuesto; y 2.a, la producción de enfisema, fenómeno 
debido á las oscilaciones que los movimientos de las costillas 
imprimen á los labios de la herida. (Véase Enfisema.] 

B.—Heridas penetrantes. 

Cuando el instrumento vulnerante ha interesado ó traspa­
sado la pleura parietal, es penetrante la herida. Los ins t ru­
mentos punzantes y cortantes las suelen producir. Los proyec­
tiles lanzados por la pólvora las causan también con bastante 
frecuencia. En fin, un instrumento contundente puede pene­
trar en el tórax; la extremidad de un bastón coíi contera de 
hierro, la lanza de un carruaje, etc. Cuando el cirujano prac­
tica la toracentesis, hace una herida penetrante. 

Los fenómenos que se producen después de una herida pe­
netrante presentarán infinitas variedades, seg-un que solo esté 
abierta la pleura ó haya sido herido uno de los órg-anos con­
tenidos en la cavidad torácica. 

Examinaremos las heridas penetrantes: 1.°, con abertura 
simple de la pleura parietal complicada ó no con hernia del 
pulmón; 2.°, con herida del pulmón; 3.°, con herida del cora­
zón; 4.°, con herida de los grandes vasos; 5.°, con herida del 
diafragma y de las visceras abdominales; y 6,°, cuerpos ex-
iraños en el tórax. 

I.0 Heridas penetrantes con abertura de la pleura. 

La pleura puede estar simplemente abierta, ó bien sale el 
pu lmón por la abertura, lo que es el caso más raro. 

a. Abertura simple de la pleura.—Cuando está interesada 
la pleura parietal, la abertura puede ser angosta ó ancha. Ya 
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hemos dicho, al hablar del enfisema t raumát ico, que las her i ­
das extensas dejan penetrar el aire en la pleura, y que el p u l ­
món , obedeciendo á su elasticidad, se deprime completamen­
te y no sirve para la respiración. De aquí resulta, pues, una 
depresión del pulmón y un pneumo-tórax. 

Cuando la herida es ang-osta, como las que son producidas 
por la punta de un florete, de una espada ó de un puñal , los 
fenómenos son más variados. 

I.0 La herida es oblicua é interesa la pleura; puede suce­
der que el aire no penetre, ó que lo hag-a incompletamente en 
la herida, para producir un enfisema de las paredes torácicas 
de fuera adentro. 

2.° La herida es directa: en este caso puede no observarse 
ning-una complicación, agiut inándose los labios de la herida. 
En otras circunstancias es posible que á cada inspiración el 
aire sea aspirado con silbido en el tórax; el pulmón se depri­
me insensiblemente; la cavidad pleurí t ica se llena de g-as 
hasta que, completamente llena, aspira el aire durante la 
inspiración, mientras que lo expulsa á cada espiración. 

Las complicaciones primit ivas de estas heridas son, pues, 
la depresión del pulmón y el pneumo- tórax . Las complicaciones 
consecutivas son ocasionadas por la presencia del aire en la 
pleura. Cuando este es poco abundante, no determina acciden­
tes, y por lo común es reabsorbido con bastante facilidad; en 
el caso contrario, se produce una pleuresía simple ó purulenta, 
y como esta coincide con el derrame g-aseoso y aun sang-uíneo, 
se tendrá ya un Mdr o-pneumo-tórax, ya uns hemo-pneumo-
tórax. ' . i 

D i a g n ó s t i c o — r e c o n o c e la abertura de la pleura por la 
gran disnea que resulta de la depresión del pulmón, por la 
sonoridad t impánica del tórax, la percusión, la falta de ruido 
vesicular en la lesión y la corriente de aire en la herida. Esta 
corriente se observa con la mano, y mejor con la llama de 
una vela. 

Cuando faltan estos síntomas no se puede afirmar que exis­
te la penetración, pudiendo suponerse que la herida es peque­
ñ a . En todos los casos es preciso abstenerse de completar el 
diag-nóstico por la introducción de un estilete ó de una sonda, 
porque podría producir desórdenes. E l cirujano debe proceder 
«orno si la herida fuera penetrante. 
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Pronóstico.—&s grave, pudiendo el enfermo sucumbir por 
la hemorragia, la disnea, el enfisema. Si escapa á estos acci­
dentes, pueden temerse todavía las complicaciones consecuti­
vas: pleuresía purulenta, etc. 

En el caso en que ciertas adherencias unan el pulmón á la 
pleura parietal, las heridas de pecho presentan generalmente 
ménos gravedad. Concíbese, en efecto, que el pulmón fijo en 
la pared torácica no pueda retraerse; de aquí la falta de pneu-
mo- tórax j mantenimiento de la respiración en su integridad. 

a. Abertura de la pleura con hernia del pulmón.—La her­
nia del pulmón se produce en las circunstancias siguientes: son 
necesarias dos condiciones: ó que la herida sea ancha, ó que 
sea hecha en el momento de un esfuerzo. En este úl t imo caso 
está cerrada la glotis y el aire se encuentra aprisionado en 
los lóbulos pulmonares; ejerce en el interior de estos una pre­
sión excéntrica que comprime la superficie del pulmón con-
tra la pared torácica, inmovilizada por los músculos espira­
dores. Si se practica en este momento una herida ancha en la 
pared torácica, no penetrará el aire, pero el pulmón formará 
una salida más ó ménos considerable á través de la herida: 
habrá hernia. 

Después que cesa el esfuerzo, la pared torácica se vuelve 
sobre sí misma y la porción herniada del pulmón se halla 
extrangulada entre las costillas. Se congestiona con rapidez, 
se pone lívida y aun negruzca, y termina por gangrenarse. 

Lo que precede se aplica á la hernia pr imi t iva del pulmón.. 
Hay una hernia consecutiva, cuyo mecanismo es este; pasadas 
algunas semanas, meses y aun años, se ve formarse un tumor 
en el mismo punto dalas paredes torácicas, que había sido el 
sitio de una herida. Por la inñuencia de los esfuerzos, la su­
perficie del pulmón oprime la cicatriz, el punto se adelgaza, 
y como se repiten continuamente, termina por ceder esta 
parte. Se observa entonces la presencia de un tumor rcduci-
ble, que cruje bajo el dedo, y en el que puede oírse el mur­
mullo vesicular. Este tumor se reduce durante la inspiración, 
que atrae h á d a la cavidad torácica todas las partes blandas; 
que están situadas en las paredes, como se ve en la piel del 
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hueco supra-external; forma salida, por el contrario, durante 
la espiración, y sobre todo en el esfuerzo. 

Se encuentran hernias consecutivas reducibles solamente 
por la taxis; también las hay irreducibles. 

No puede confundirse una hernia del pu lmón con ning-una 
otra lesión. Se la sostiene por medio de un vendaje. Por lo 
demás, aparte de cierta molestia que aumenta por los esfuei^ 
zos y la tos, no incomoda á los individuos que la padecen. 

2.° Heridas penetrantes con herida del p u h m n . 

El pu lmón puede estar herido en sus capas superficiales ó 
en sus partes profundas: la herida puede ser estrecha ó tener 
cierta extensión. 

Puede desconocerse la herida si es ang-osta y ocupa la su­
perficie del pulmón. En ciertos casos, sin embarg-o, se podrán 
observar alg-unos esputos sang-uinolentos en el momento de 
la herida ó un poco más tarde. 

Cuando la herida es ancha, y sobre todo profunda, están 
afectados alg-unos vasos gruesos y se declara una hemotísis 
más ó ménos copiosa. La sangre rutilante, espectorada, es 
reemplazada á los dos ó tres dias por esputos viscosos, cuya 
coloración se parece á la de los esputos herrumbrosos de la 
pneumonía . 

Una herida del pulmón puede causar la muerte por hemop­
tisis ó por complicación. En los demás casos puede cicatr i ­
zarse. 

Las complicaciones primitivas son el hemo-tórax, derrame 
de sangre en la pleura; el hemo-pneumo-tórax y el enfisema. 

Las consecutivas son la.pneumonía y la pleuresía. 
El derrame de sangre y de aire se explica por la herida 

misma que hace comunicar la cavidad de la pleura con las 
divisiones bronquiales y los vasos divididos. El enfisema pue­
de hacerse en el espesor del pulmón y el mediastino á conse­
cuencia de la división de los bronquios y lóbulos pulmonares, 
ó bien en la pared torácica, bajo la piel ó en el tejido celular 
sub-pleurítico. La pneumonía es una consecuencia del trau­
matismo del pulmón. Respecto á la pleuresía, es ocasionada 
en casi todos los casos por el derrame de aire ó de sangre. 

Hemos visto que las adherencias del pu lmón á l a pared Í Q -



506 ENFERMEDADES DEL TÓRAX. 

íácica impedían la depresión del pulmón y la producción de 
los derrames pleuríticos. 

3.° Heridas penetrantes con herida del corazón. 

Una herida penetrante del tórax puede herir el corazón y 
Su cubierta, el pericardio. Esta herida no solo se presenta en 
las heridas hechas de delante hacia atrás , en la región, pre­
cordial, sino también en las que de un punto más ó ménos 
distante de esta región llegan á alcanzar oblicuamente el co­
razón. 

Son ocasionadas en casi todos los casos por instrumentos 
punzantes, ó bien punzantes y cortantes k la vez. No es raro 
observar heridas del corazón por armas de fuegx). Este órgano 
puede herirse también por un frag-mento de costilla ó de es­
ternón. 

Estas heridas presentan muchas variedades. Puede suce­
der: 1,° que esté solamente herido el pericardio; 2.° que esté 
herida esta membrana al mismo tiempo que una de las arte­
rias coronarias que se extiende por las paredes cardiacas; 
8.° que solo estén heridas las capas musculares superficiales 
del corazón; y 4.° que la herida interese toda la pared de esta 
ent raña . 

Compréndese que todas estas variedades de heridas pueden 
i r complicadas con lesión del pulmón, de la pleura, de los va­
sos intercostales y mamarios internos. 

a. Herida del pericardio..—En casos poco comunes, scgnin 
la forma y longitud del instrumento vulnerante, las manchas, 
que presente, la dirección que haya seg-uido en el momento 
del accidente y la posición que tuviera el herido, se podrá 
suponer una herida del corazón ó del pericardio. 

Ning-un síntoma particular descubre l a herida del pericar­
dio, y así es necesario esperar. Ya hemos dicho que no se debe 
sondar la herida, porque el estilete podría producir accidentes, 
separando un coág'ulo ó destruyendo las adherencias que h u ­
bieran principiado á formarse. 

A los cuatro ó cinco días, sí el pericardio se inflama, se po­
drá sospechar la existencia de una herida, manifestándose 
todos los síntomas dé la pericarditis, que se reconoce por un 
dolor leve, la ansiedad precordial, \%$>palpitaciones que sobre-
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vienen por accesos y se acompañan de irregularidad en el 
pulso. La matidez del corazón se halla aumentada-, las pulsa­
ciones de este órg-ano son débiles ó nulas, y existe alg-unas 
veces la convexidad producida por el derrame. La auscultación 
permite observar al principio un ruido de f ro té que corres­
ponde á los dos tiempos del corazón, y es debido al roce del 
corazón con el pericardio estando las dos bojas de la serosa 
deslustradas ó tapizadas de falsas membranas y más tarde 
á resultas de la presencia del derrame, un alejamiento más ó 
ménos considerable de los ruidos del corazón, que pueden pa­
recer no solamente lejanos, sino casi nulos. A la vez exis­
ten síntomas g-enerales febriles poco manifiestos, cuya poca 
intensidad no está en relación con la de los síntomas l o ­
cales. 

En los casos en que el pericardio no se inflama, nada hay 
que pueda hacer sospechar su lesión. 

b. Herida del pericardio y de una arteria coronaria.—Pro-
dúcense los fenómenos de que acabamos de hablar, pero se 
observan ademas síntomas inmediatos, que dimanan de la le­
sión del vaso. Verifícase una hemorragia en el pericardio; la 
sangre puede coagularse ó salir en parte exteriormente. Si se 
produce la hemorragia exterior, se detiene en seguida de un 
modo espontáneo. El enfermo presenta todos los síntomas de 
una hemorragia interna: síncopes, pequenez y aceleración del 
pulso, enfriamiento de las extremidades y palidez de la cara. 
Cuando la hemorragia no se cohibe por la influencia de un 
síncope ó de un coágulo sanguíneo, en la herida arterial, el 
corazón comprimido no se puede dilatar y el enfermo su­
cumbe. 

c. Herida de las capas musculares superficiales del cora­
zón.—No repetiremos las posibles consecuencias de la abertu­
ra del pericardio. Cuando están divididas las fibras muscula­
res superficiales del corazón, no se produce en el acto n i n g ú n 
f enómeno particular. Se carece de caractéres exactos sobre las 
variedades de estas heridas superficiales; pero parece demos­
trado por la fisiología que si la herida está dirigida paralela­
mente á las fibras musculares, es menos grave que una herida 
perpendicular: esta divide las fibras musculares, cuyos extre­
mos se separan. El punto de la pared que ha .sido herido se 
adelgaza y ofrece menos resistencia: de aquí la posibilidad de 
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una rotura consecutiva ó de un aneurisma del corazón, que se 
desarrolla de la misma manera que un aneurisma arterial 
espontáneo. 

Estas heridas pueden curar: sin embarg-o, no es raro obser­
var una inflamación consecutiva de las paredes del corazón 
(miocarditis) unida á la inflamación del pericardo, cuando 
esta se ha producido. 

Son desconocidas las heridas no penetrantes del corazón, 
excepto en los ventrículos. El ventrículo derecho, que ofrece 
más ancha superficie, es herido con más frecuencia que el 
izquierdo. 

d. Herida de la totalidad de la pared del corazón.—Cuando 
la herida ha penetrado en una de las cavidades cardiacas, los 
fenómenos no son siempre los mismos. 

De un modo g'eneral, si ha sido producida por un instru­
mento punzante acerado, pueden no producirse accidentes. 
Si aun el instrumento es punzante y cortante á la vez, y pe­
netra en el corazón paralelamente á los haces de las fibras 
musculares, en el momento del diástole, puede suceder que no 
haya hemorragia .á consecuencia de la aproximación de los 
labios de la herida. 

Pero no sucede lo mismo cuando la herida corta perpendi-
cularmente las fibras musculares ó cuando es alg-o extensa. 

A cada contracción lanza la cavidad herida un chorro de 
sangre en el pericardio. Este líquido se acumula en la serosa, 
sale en parte por la herida exterior y termina al fin producien­
do una compresión del corazón, que es un obstáculo insupe­
rable para su dilatación. El enfermo sucumbe por esta falta 
de latidos cardiacos á la par que por los accidentes causados 
por la hemorrag-ia interna, lo que es más raro. 

Todos estos fenómenos son muy variables. Cuando está 
afectado el ventrículo izquierdo, la muerte es más rápida que 
en los casos de herida del derecho, en ig-ualdad de circunstan­
cias. Esta diferencia consiste en el predominio de la fuerza de 
contracción del ventrículo izquierdo, que arroja la sangre 
con más energía . 

Si se ausculta el corazón herido, no se observa ning-un fe­
nómeno particular. El ruido de fuelle, el susurro que debe 
existir, falta en la mayoría de los casos. No puede diag-nosti-
carse la herida del corazón más que por los síntomas genera-
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les de las hemorragias internas y las locales del derrame del 
pericardio. 

No todos los enfermos sucumben rápidamente por una he­
rida penetrante del corazón: testig-os^ el negro citado por la 
Gaceta médica de Londres, (1844), que conservó tres postas l i ­
bres en el ventrículo derecho por espacio de sesenta y siete 
dias, y el soldado de que habla Latour, de Orleans (1815), que 
tuvo durante seis años una bala eng-astada en el ventrículo 
derecho y murió de una enfermedad extraña á su herida. 

I.0 En alg-unos casos, un síncope ó solamente la plastici­
dad de la sangre determinan la formación de un coágulo que 
obtura la herida del corazón. Los síntomas cesan, las fuerzas 
del enfermo vuelven; pero á los dos ó tres dias, bajo el influjo 
de un esfuerzo ó de un movimiento brusco, puede sobrevenir 
un síncope mortal. 

2. ° En las propias circunstancias, el mismo esfuerzo puede 
ocasionar una contracción enérgica del corazón que despren­
da el coágulo: entonces la hemorragia se efectúa en el inte­
rior del pericardio y suele causarla muerte del enfermo. 

3. ° El coágulo puede existir más tiempo y sobrevenir la 
inflamación, que puede consistir en una pericarditis, una en­
docarditis ó una endopericarditis. Puede también determinar 
el reblandecimiento del coágulo y consecutivamente la pro­
ducción de la hemorragia. El enfermo sucumbe por la hemor­
ragia ó la inflamación de las serosas del corazón. 

4. ° Cuando el enfermo ha vencido estos accidentes, puede 
suceder que sucumba al cabo de muchas semanas ó meses por 
los progresos del marasmo que se haya desarrollado por la i n ­
fluencia de variados desórdenes respiratorios y circulatorios. 

5. ° En el curso de las heridas penetrantes del corazón pue­
den producirse embolias, las cuales son ocasionadas por coá­
gulos que se desprenden de la herida y pueden obstruir diver­
sas arterias. De aquí ciertos casos de gangrena de las extremi­
dades, consecutiva á heridas penetrantes del corazón. Se com­
prende por el mismo mecanismo la producción de los infartos 
viscerales, de la obliteracioji de una arteria cerebral, etc. 

6. ° Los casos anteriores, desgraciadamente muy comunes, 
son los más funestos. Sin embargo, no siempre sucede esto, 
pues se conocen ejemplos de heridas del corazón curadas, ya 
cuando el instrumento vulnerante ha sido hallado en este ór-
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g'ano, ya cuando lia sido extraído en el momento de la herida. 
El pronóstico de las heridas del corazón es grave: con todo, 

deberá ser muy reservado en atención á las dificultades del 
diagnóstico. En efecto, no existe ning'un sig-no patog-nomóni-
co de estas lesiones. Se las puede pues suponer, pero rara vez 
llegar k un diagnóstico cierto. 

4.° Heridas penetrantes con herida dé los grandes vasos. 

La arteria pulmonar, la aorta, las arterias intercostal y ma­
marias internas, las venas cavas y la terminación de los t ron­
cos braquio-cefálicos pueden ser también heridas. 

Sospéchase que uno de estos vasos está herido al observar 
los síntomas de una hemorragia interna, cuando faltan los que 
determinan las heridas del corazón. 

El sitio de la herida dará á suponer cuál es el vaso herido. 
Además es preciso saber que la arteria intercostal puede dar 
márg-en á una hemorragia exterior, á un trombus de las pare­
des laterales del tórax, ó á un derrame sang-uíneo de la pleura. 

La arteria mamaria interna determina también, aunque con 
menos frecuencia, el derrame pleuritico. 

Cuando la porción de arteria aorta ó pulmonar contenida en 
el pericardio llega á ser herida, la hemorragia se efectuará en 
el pericardio y será de todo punto imposible decir si la herida 
es del corazón ó de estos vasos. 

Si la herida de estos grandes vasos es producida encima del 
pericardio, la sangre se infiltra en el tejido celular del medias­
tino, A los síntomas de la hemorragia interna se juntan en­
tonces los de un derrame retro-esternal, sensible á la percu­
sión, que determina la compresión de órganos importantes. 

Las heridas de las venas pueden también complicarse con la 
introducción del aire en su cavidad. 

5.° Heridas penetrantes con herida del diafragma y de las 
visceras abdominales. 

La disposición anatómica de la base del pulmón, del dia­
fragma y de las visceras abdominales, hace comprender cómo 
un instrumento vulnerante puede penetrar en la cavidad t o ­
rácica y herir por el mismo golpe el diafragma, así como las 
visceras abdominales alojadas en su interior. 
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Si la herida del músculo presenta cierta extensión, como se 
observa en los casos de roturas ocasionadas por grandes vio­
lencias exteriores, se pueden ver pasar á la cavidad torácica 
ciertas visceras abdominales. El estómag-o es una de las que 
se introducen con más frecuencia en el tórax, después el i n ­
testino y el epiploon, el bazo y aun algo del híg-ado. Una inco--
modidad considerable en la respiración, un dolor local vivo y 
á menudo los síntomas de las hemorrag-ias internas son loig 
signos inmediatos de estas heridas/que coinciden con los sín­
tomas producidos por la herida de las visceras abdominales. 

Obsérvase algunas veces como complicación la extrangu-
lacion del intestino, y frecuentemente, al cabo de a lgún tiem­
po, la inflamación del peritoneo. 

Cuando la herida es pequeña, como en los casos en que es 
producida por una espada, un florete, etc., los s íntomas no 
son en un todo idénticos; la disnea y el dolor existen solos en 
los primeros momentos; después sobrevienen fenómenos de­
bidos á la herida del peritoneo ó de las visceras abdominales; 
peritonitis, ictericia, etc. 

Concíbese que estas heridas pueden acompañarse de todos 
los fenómenos indicados para las heridas del pulmón y de la 
pleura. 

Son de un pronóstico muy grave. 

6.° Heridas penetrantes con cuerpos extraños en el tórax. 

La presencia de cuerpos extraños puede complicar las he­
ridas penetrantes del pecho. Estos cuerpos, hojas de cuchi­
llos, trozos de madera, balas, etc., quedan á menudo enclava­
dos en las paredes torácicas, pudiendo dirigirse á las partes 
declives de la pleura ó del pericardio, ó bien penetrar en el 
espesor del mediastino ó de las visceras, pulmones, corazón; 
determinan las más veces al rededor de ellas una violenta i n ­
flamación; rara vez se enquistan. En breve veremos cómo 
debe proceder el cirujano en este caso. 

Tratamiento de las heridas penetrantes de pecho. 

En todos los casos de heridas penetrantes es preciso insti-c 
tuir un tratamiento inmediato y otro consecutivo. 



512 ENFERMEDADES DEL TÓRAX, 

1.° Tratamiento inmediato. 

Es preciso acostar al enfermo en un ¡sitio conveniente, y 
mientras que los ayudantes se ocupan ya del estado de debi­
lidad del enfermo, ya del síncope que se presenta en muchos 
casos, el cirujano atiende á la herida. 

Dos cosas deberán preocuparle: la presencia de un cuerpo 
extraño en la herida y la herida de un vaso importante de la 
pared, que da lug-ar á una hemorragia rebelde. 

a. Los cuerpos extraños deberán extraerse cuando están 
enclavados en las paredes torácicas, ó cuando, siendo ancha la 
herida, son fácilmente accesibles. En los casos contrarios, es 
mejor dejarles que hacer desbridamientos inoportunos y gene­
ralmente funestos. 

b. Cuando se declara una hemorragia pertinaz y se supo­
ne que proviene de una arteria de. las partes blandas situada 
fuera de las paredes óseas del tórax, es preciso proceder i n ­
mediatamente á la lig-adura. Si las arterias intercostal ó ma­
maria interna dan sangre, es necesario comprimirlas en ra­
zón á que su lig-adura presenta alg-unas dificultades. Esta ope­
ración se hace con una compresa, que se envuelve en el dedo 
y se introduce en la herida; se rellena en seg-uida con alg-odon 
en rama el fondo de saco formado por la compresa, á ñ n de 
ejercer una compresión sobre los orificios del vaso dividido. 
Puede también introducirse un saquito de binza en la herida 
y dilatarle por la insuflación, que aplica sus paredes sobre las 
superficies ensangrentadas. 

c. Si no hay cuerpo extraño n i herida de una arteria su­
perficial, ó en caso contrario, cuando ha sido extraído el 
cuerpo extraño y ligada la arteria, conviene hacer la oclu­
sión, sea cualquiera la especie de herida penetrante de pecho. 
Paráos te se aplica un trozo de diaquilon á la herida, ó me­
jor un pedazo de vejiga engomada, que se cubre con una 
capa de colodión. 

2.° Tratamiento consecutivo. 

Después de cerrarla herida es preciso ocuparse en sus con­
secuencias. Para precaver las diversas complicaciones que 
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pueden presentarse, hemorrag-ia interna, enfisema, rotura de 
adherencias que principian á formarse, separación de un coá­
gulo que obtura una herida, etc., conviene recomendar al en­
fermo el reposo más absoluto, prohibirle todo movimiento, y 
especialmente impedirle hablar j entreg-arse al menor es­
fuerzo. 

Podrá precederse de este modo en todos los casos de heridas 
del tórax, lo mismo que en los de heridas no penetrantes, 
porque nunca es cosa seg-ura que no penetre una herida, y es, 
por lo demás, imprudente aseg-urarse de ello por una explo­
ración directa. 

Dos veces al dia se tendrá cuidado de explorar las inmedia­
ciones de la herida, y de cerciorarse, tomando todas las pre­
cauciones posibles, por la percusión, la auscultación y el exá-
men del estado g-eneral, si no se produce derrame en la pleura, 
pericardio ó mediastino. 

Está indicado practicar una sang-ría de 300 ó 400 gramos 
en el momento en que el enfermo se acueste después de la 
cura inmediata. Cuando el individuo está bien constituido, se 
podrá sin inconveniente alguno renovar esta sangr ía á las 
veinticuatro horas. 

Después se t ra tarán las complicaciones por los medios 
apropiados. Se combatirán el enfisema, la pleuresía, la pneu­
monía, la pericarditis, etc. 

3.° Tratamiento de ios casos particulares. 

Lo que precede se aplica á los casos de heridas penetrantes 
consideradas de una manera general. Así es como debe pro-
cederse en el momento del accidente, cuando no se tiene n in ­
g ú n indicio cierto de la herida de tal ó cual órgano. Exami­
nemos lo que debe hacerse cuando hay certeza del sitio que 
ocupa la herida profunda. 

A. Abertura de la pleura.—Conviene hacer la oclusión lo 
más pronto posible para evitar la formación del enfisema é 
impedir, si aun es tiempo, la depresión del pulmón, y por 
consiguiente el acceso del aire que puede determinar la infla­
mación de la pleura. 

B. Hernia del pulmón.—El cirujano debe reducir esta her­
nia, no por medio de la taxis, sino desbridando la herida ó se-

FORT.—PA.T. QUIR.—TOMO II. 33 
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parando con una palanca cualquiera las costillas que forman 
los dos labios de la herida. 

Si la porción herniada está completamente g-angrenada» 
es preciso separar la parte mortificada y aplicar el cauterio 
actual sobre la superficie que queda ensangrentada. Se prac­
tican en seguida curas simples, y se deja á la naturaleza el 
cuidado de eliminar la escara y formar la cicatriz. 

No conviene dejarse eng-añar por el color negro de los p u l ­
mones: una fuerte congestión puede hacer sospechar la gan­
grena; pero esta se acompaña siempre de enfriamiento de la 
porción herniada y de su desgarro al menor contacto; exhala 
un olor infecto. 

C. Herida del pulmón.—El reposo, la inmovilidad y una 
sangr ía preventiva están perfectamente indicados. Si la her i ­
da exterior es ancha y el aire sale libremente por esta abertu­
ra, no es preciso hacer ya la oclusión de la herida, porque se 
favorecerla el desarrollo del enfisema. Si la herida es angosta, 
se puede intentar la reunión é inmovilizar las costillas por 
medio de un vendaje de cuerpo, á poder soportarle el en­
fermo. 

D. Herida del corazón.—Es necesario favorecer la forma­
ción de un coágulo: para esto el cirujano ha rá la oclusión i n ­
mediata de la herida exterior, y aplicará refrigerantes sobre 
la región del corazón. Este úl t imo medio está recomendado, 
pero se puede preguntar cuál es su grado de eficacia, y si no 
es perjudicial. 

En seguida hay costumbre de sangrar copiosamente al en­
fermo y administrarle preparaciones de digi tal , á fin de dis­
minuir la impulsión del corazón que podría arrastrar el coá­
gulo obturador. 

Se pondrá al enfermo en la inmovilidad absoluta, se le i m ­
pedirá hablar, se le ahorrará toda especie de emociones, y , en 
una palabra, se ha rá todo lo posible para evitar que aumente 
la fuerza de la impulsión cardiaca. 

E. Heridas de los grandes vasos.—Ya hemos dicho cómo se 
efectúa la compresión en el caso de herida de la arteria inter­
costal y de la mamaria interna. 

Cuando un vaso grande, aorta ó arteria pulmonar, está he­
rido, se procede como en el caso de herida del corazón. Si la 
sangre está infiltrada en el mediastino, nada hay que hacer; 
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pero en el caso en que esté derramada en la pleura, se proce­
derá de un modo diferente, seg-un los casos. Si el líquido está 
resg-uardado del contacto del aire en esta cavidad cerrada, la 
sangre se coag-ula: es preciso esperarlo todo de la naturaleza. 
Cuando el aire y la sangre se encuentran reunidos en la pleu­
ra, en una palabra, cuando hay hemo-pneumo-tórax, la sangre 
se altera y se corrompe: en este caso conviene extraerla por 
incisiones y facilitar por medio de una cánula permanente; 
se practican también inyecciones simples y, aun alg-o más 
tarde, inyecciones iodadas. 

En las heridas del diafragma y de las visceras aMominales 
es necesario precaver y combatir las complicaciones. No hay 
que llenar ning-una indicación especial. 

Ya hemos dicho anteriormente cómo debe proceder el c i ru ­
jano en el caso en que existan cuerpos extraños. 

III.—FRACTURAS DE LAS COSTILLAS. 

E x á m m á o l enfermo.—^.l alumno no comprobará la deformación sino en 
los casos, muy raros, en que exista un verdadero hundimiento de la 
pared torácica procedente comunmente de este modo: por la presión 
ejercida con la yema del dedo determinará un vivo dolor en la fractura, 
dolor generalmente muy limitado: por la aplicación de la mano per­
cibirá á menudo la crepitación, obligando al enfermo á hacer algunos 
esfuerzos de tos y la podrá también permitir por la auscultación. Este 
último modo exploratorio le permitirá igualmente reconocer si existe 
alguna complicación por el lado de los órganos contenidos en el tórax. 

De todos modos, no hay que insistir mucho tiempo en inquirir la 
crepitación, y aun menos la movilidad anormal, por temor de produ­
cir entre los fragmentos una dislocación que antes no existia. 

Causas.—Estas fracturas, que son muy frecuentes, pueden 
mostrarse bajo la influencia de tres causas: 1.a, las causas d i ­
rectas, que fracturan el hueso en el mismo punto sobre el cual 
obran, tendiendo estas causas á hundir la costilla hácia la ca­
vidad torácica, y por consig-uiente á enderezar su corvadura; 
2.a, las causas indirectas, á saber: caida sobre la parte ante­
rior del tórax, presión sobre la misma región, en cuyo caso la 
fractura reside propendiendo un poco adelanté de la mitad del 
hueso; estas causas tienden á aumentar la corvadura de las 
costillas; y 3.a, la contracción muscular, que determina la frac­
tura, por ejemplo, en ciertos esfuerzos de tos. 

Variedades.—Las fracturas de costillas son únicas ó m ú l t i -
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fies, simales ó complicadas, completas ó incompletas. (Véase 
Fracturas en general.) 

Residen rara vez en las costillas superiores, porque las cu ­
bren músculos voluminosos: se las observa también rara vez 
en las costillas inferiores, porque siendo movibles, ceden á 
violencias exteriores. La sétima y la octava son las que se 
fracturan con más frecuencia. 

Desviación.—Los músculos intercostales, que se insertan en 
los dos bordes de las costillas, hacen las veces de vendajes-
naturales é impiden la desviación de los frag-mentos. Solo 
puede existir una especie de dislocación, pero en casos muy 
raros, que es el hundimiento de los frag-mentos en el pu lmón . 

Síntomas.—Los síntomas funcionales son: 1.°, dolor muy 
vivo limitado exactamente al punto fracturado, que se exas­
pera por la presión, y en especial por los movimientos respi­
ratorios; y 2.°, respiración entrecortada y dolor, que impide 
algrmas veces al enfermo respirar y aun hablar. 

Los síntomas físicos son la posición del enfermo, la crepita­
ción y rara vez el equimosis y la tumefacción. 

E l enfermo toma una posición particular por causa del do­
lor. Apoya la mano en el punto fracturado^ inclina el cuerpo-
hacia este lado y respira poco profundamente para impedir la 
movilidad de los frag-mentos, cuya desviación causa vivos do­
lores. 

Para percibir la crepitación es preciso colocar la mano de 
plano sobre el punto fracturado; sucede con frecuencia que 
durante el movimiento de inspiración se mueven los frag­
mentos y la mano percibe la crepitación. Si este medio no es 
suficiente, se manda al enfermo que respire fuerte ó tosa. F i ­
nalmente, hay necesidad alg-unas veces de servirse del oido ó 
del estetoscopio,fque se aplica sobre el punto doloroso. 

Terminación.—Cuando estas fracturas son simples se con­
solidan en el espacio de veinticinco á treinta días. Es raro 
observar una pseudartrosis. 

Complicaciones.—Pueden presentarse: 1.°, en la pared to rá ­
cica: herida, enfisema sud-cutáneo, herida de los vasos; 2.°, en 
la -pleura: pleuresía , hemorragiaplenri t ica,pneumo-tóracc, en­
fisema sub-pleuritico; y 3.°, en el pulmón: desgarro y hemop­
tisis, enfisema interlotular j p n e u m o n í a . 

De todas estas complicaciones, que ordinariamente no i m -
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piden la consolidación, lapleuresia es la más frecuente: es fá­
c i l concebirlo cuando se piensa en la relación intima que me­
dia entre la pleura y las costillas. 

Diagnóstico.—Cuando se juntan todos los síntomas es muy 
fácil reconocer una fractura de las costillas, pero la crepita­
ción puede faltar. En estos casos se la podrá confundir con un 
dolor pleurítico, un dolor neurálgico y una contusión. 

Por la auscultación se reconoce la pleuresía; pero conven­
drá examinar la época á que se refiere el principio del dolor, 
porque este pleuresía puede ser sintomática de la fractura. 

El dolor neurálgico no se exaspera por la respiración, sino 
solamente por la presión. 

La contusión es en alg-unos casos imposible de distinguir 
de la fractura, porque lo mismo que esta puede ir acompaña­
da de todos los síntomas de la fractura menos la crepitación. 
En tales casos es preciso esperar algunos días antes de hacer 
el diagnóstico. 

Pronóstico y tratamiento.—Las fracturas de costillas no 
comprometen la vida del enfermo. La consolidación es casi 
constante y suele efectuarse por los esfuerzos de la naturale­
za ún icamente . El solo aparato que se emplea es el vendaje 
de cuerpo. Según Malgaigne, este vendaje no es úti l más que 
para calmar el dolor, no debiendo usarse en aquellos casos 
en que le exaspere. Este vendaje, sea cualquiera la costilla 
fracturada, debe aplicarse en el- tercio inferior del esternón, 
porque en este punto inmoviliza todas las costillas. Puede 
reemplazarse 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 bastan para producir la consolidación. 
En el caso de hundimiento de los fragmentos en el pulmón, 
si no es considerable y no hay complicación de herida, es 
mejor abandonarlo á la naturaleza que practicar una incisión 
-en la fractura para desprender los fragmentos, lo cual no 
debe hacerse sino en el caso de hundimiento con herida con­
siderable. 

Las fracturas del esternón no presentan nada de particular 
que no hayamos indicado en las fracturas en general. 
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Las luxaciones de las costillas y del esternón son muy ra­
ras: no hacemos más que indicarlas. 

CAPITULO SEGUNDO. 

L E S I O N E S I N F L A M A T O R I A S D E L T Ó R A X . 

Las lesiones inflamatorias del tórax, si exceptuamos las que 
se presentan en las visceras y sus membranas serosas, como 
complicaciones de las heridas penetrantes del pecho, toman 
un carácter particular propio únicamente de su sitio. Es tan 
fácil formarse una idea de las diferencias que median entre 
estas lesiones y las que hemos descrito en la primera sección 
de esta obra,, que no las trataremos en artículos separados. 

Obsérvanse: 1.° abcesos de lasparedes del tórax, que reco­
nocen por causa una alteración del hueso, de la pleura ó del 
pulmón; 2 . ° abcesos del mediastino raros, y cuya causa es ya 
Una violenta contusión del pecho, ya la fusión del pus de un 
abceso profundo del cuello; 3.° Xz» periostitis, la osteitis f r a n ­
ca y principalmente la caries de las costillas y del esternón. 
Basta estudiar los abcesos y las inflamaciones del tejido ósea 
para conocer á fondo las enfermedades á que aludimos. 



QUINTA PARTE. 

ENFERMEDADES (Jl IRÍJRGICAS DE LAS MAMAS. 

Estas enfermedades, casi desconocidas en el sexo masculi­
no, se dividen en dos grupos: lesiones inflamatorias y de n u ­
trición. 

No liaremos más que mencionar las lesiones t raumáticas , 
contusiones, heridas j llagas, así como los vicios de confor­
mación de la mama y del pezón. El interés de estos úl t imos 
es puramente anatómico. 

CAPÍTULO PRIMERO. 

L E S I O N E S I N F L A M A T O R I A S D E L A S M A M A S . 

Estudiaremos separadamente las inf lam^ones del pezón y 
de su areola, las de la mama propiamente dicha y las fístu­
las de los peclios. Añadiremos la ing-urgitacion de la mama. 

I.—INFLAMACIONES DEL PEZÓN Y DE LA AEEOLA. 

Las inflamaciones son las grietas, el eczema y los abcesos 
de estas regiones. 

A.—Grietas. 

Las más veces se observan las grietas de los pechos en las 
mujeres que crian por lalprimera vez. 

Son pequeñas fisuras ulceradas que residen con frecuencia 
en la punta del pezón, rara vez en su areola. Pueden ser ú n i -
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cas ó múlt iples . Alg-unas veces son medianamente dolorosas, 
pero en alg-unos casos la enferma no puede soportar el con­
tacto de la boca de la criatura, y existen síntomas g-enerales. 

Por lo reg-ular las grietas curan sin accidente, después de 
durar alg-un tiempo. A veces los linfáticos irritados son el si­
tio de una angioleucitis, que determina la formación de un 
abceso de la mama. 

Las unturas, repetidas con frecuencia, de manteca de cacao 
de buena calidad, bastan para precaver las grietas y curarlas 
cuando existen. También se emplea con ventaja el giicerola-
do de tanino (4 gramos de tanino por 30 gramos de giicero-
lado de almidón). Si son muy dolorosas, no se dejará mamar 
al n iño del pedio malo, y se sacará la leche por medios ar t i f i -
ciales, ventosas, pipeta, etc. 

B. —Eczema. 

El eczema del pezón y de la areola puede complicar á un 
eczema g-eneral ó existir aislado. Acompaña generalmente á 
la sarna, de la que es casi siempre sig-no patognomónico en 
la mujer. Vése algunas veces que se desprenden las escamas 
eczematosas y dejan al descubierto ulceraciones que es d i ­
fícil confundir con el cbancro del pezón. A pesar de esto, he 
visto cometido este error en una enferma de un hospital, en 
que fué tratada durante a lgún tiempo por un chancro del pe­
zón con sifílide papulosa: esta erupción no era más que un 
prurigo sintomático de la sarna, lo mismo que la ulceración 
del pezón. 

E l eczema puede ser rebelde: su tratamiento consiste en 
cataplasmas de fécula de patata. Si persiste, se administran á 
la enferma preparaciones arsenicales. 

C. —Abcesos. 

Los abcesos pueden residir en el pezón ó en la areola: son 
muy dolorosos. Los primeros determinan una hinchazón con­
siderable del pezón,- los otros forman pequeños tumores puru­
lentos poco extensos, que Velpeau llamaba abcesos tuberosos. 
Se les puede abandonar á la naturaleza, pero es preferible 
abrirlos en el momento que se manifieste el pus. 
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Estos abcesos son consecutivos á grietas ó fisuras del pezón, 
observándose las más veces en mujeres que crian. 

La inflamación de los conductosgalactóforos se observa a l ­
guna vez, y se puede hacer salir el pus por los orificios del 
pezón. 

II.—INFLAMACIONES DE LA MAMA. 

Conviene recordar que la glándula mamaria está rodeada completa­
mente de tejido celular que la separa de la piel por delante y de la pa­
red torácica por detrás. La glándula misma, glándula arracimada, está 
formada por multitud de lóbulos más ó menos redondeados. Estos lóbu­
los dan origen á los conductos galactóforos que al anastomosarse con­
vergen hacia el pezón. Los lóbulos de la glándula están reunidos en­
tre sí por tabiques de tejido fibroso, entre los cuales se encuentran ma­
sas grasas más ó menos considerables, que forman parte de la glándula 
misma. 

Los autores describen por separado, sig-uiendo el ejemplo 
de Velpeau y M a t ó n , 1.° los abcesos del tejido celular sub­
cutáneo, 2 ° los abcesos de la g l á n d u l a y 3.° los abcesos sub-ma-
marios, que residen en el tejido celular que separa la g l á n d u ­
la del pectoral mayor. La clínica no puede quedar satisfecba 
con esta división puramente anatómica; porque estas varieda­
des de abcesos se combinan alg-unas veces, y es generalmente 
imposible señalar exactamente el sitio de la inflamación. Por 
lo demás, las consecuencias de estas variedades de abcesos y 
su tratamiento son casi iguales. Nuestra descripción será co­
m ú n á todos los abcesos de la mama: tendremos cuidado al 
examinarlos, si es posible, establecer un diagnóstico entre las 
diferentes variedades de abceses mamarios. 

Se podrán dividir bajo el punto de vista práctico las inflama­
ciones de la mama en raras y comunes, representando estas 
úl t imas los abcesos agudos que se encuentran ordinaria­
mente. 

A. —Inflamaciones raras. 

Se han observado en la mama procesos inflamatorios de 
curso lento, que dan lugar á abcesos crónicos y á abcesos f r ios 
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sintomáticos. También se han visto abasos gaseosos de la 
mama. 

I.0 A Uesos crónicos.—Basta indicar la posibilidad de estos 
abcesos, por lo demás muy raros, que se pueden tomar por t u ­
mores. Para establecer el diagnóstico basta recordar que son 
un poco dolorosos á la presión j que se puede percibir fluc­
tuación en ellos. En caso de duda se hará una punción ex­
ploradora. 

2. ° Abcesos f r ios sintomáticos.—Rstos abcesos se observan 
también rara vez. Son determinados por la cáries de una cos­
ti l la , cuyo pus atraviesa las fibras del pectoral mayor para for­
mar un abceso debajo de la g iándula mamaria, ó bien por tu ­
bérculos y cavernas pulmonares. Las dos hojas de la pleura 
contraen adherencias, y no pudiendo derramarae el pus en 
esta cavidad serosa, levanta el espacio intercostal, la perfora 
y corre en el tejido celular sub-mamario. 

3. ° A bcesos ̂ ^0505.—Estudiados por Velpeau estos abce­
sos, dejan salir un pus muy fétido. Ya comunican con los 
bronquios por medio de una caverna ulcerada, ya no presen­
tan comunicación alg-una. En este úl t imo caso se admite el 
paso del aire á través de la pared de los conductos g-alactófo-
ros dilatados. 

B.—Inflamaciones comunes. Flemones y abcesos de la mama. 

Con este nombre describiremos las ñeg-masías ag-udas que 
se muestran en la g iándula mamaria y en el tejido celular que 
la rodea. 

Anatomía patológica. — El proceso inflamatorio no nos ocu­
pará, porque es el mismo en todas las fleg-masías: ya le he­
mos estudiado con la inflamación y con el flemón. Ahora exa­
minaremos principalmente el sitio de los abcesos. 

Seg-un el sitio que ocupan pueden dividirse en supm-ma-
marios, sub-mamarios é intra-mamarios. 

I.0 Los abcesossupra-mamarios, casi siempre de foco único, 
residen en el tejido celular que separa la g iándula de la piel. 
Pueden tomar oríg-en en este tejido, en la piel ó en las partes 
superficiales de la misma giándula . 

2.° Los abcesos siob-mamarios, g-eneralmente muy extensos^ 
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ocupan el tejido celular situado entre el mayor pectoral y la, 
mama. Son por lo reg-ular únicos. 

8.° Los abcesos intra-mamarios tienen por punto de partida 
el tejido celular que separa los lóbulos de la mama. Estos 
abcesos son con frecuencia múltiples y forman alg-unas veces 
tumores inflamatorios completamente aislados unos de otros. 
En algunos casos se ve un trayecto purulento más ó ménos 
angosto y sinuoso, que pone en comunicación un abceso 
supra-mamario con otro profundo. Esta disposición es lo que 
Velpeau ha llamado adceso en bolón de camisa. 

El pus de los abcesos intra-mamarios forma fondos de saco 
entre los lóbulos: estos, lo mismo que los conductos ga lac tó-
foros, se dejan perforar alg-unas veces y el pus sale en parte 
con la leche por los orificios del pezón. 

Causas.—Los abcesos de las mamas se presentan casi siem­
pre en las recien paridas, y son más frecuentes en las que 
lactan á sus hijos. Las mujeres que están más expuestas son 
las que, por una causa cualquiera, dejan la lactancia al cabo 
de algunos dias ó de algunas semanas. 

Existen dos especies de causas anatómicas de estos abcesos; 
la angioleucitis y la ingurgilacion láctea. 

I.0 La angioleucitis principia por una grieta del pezón ó 
por una simple escoriación, produciendo consecutivamente la 
formación de un abceso. Esta causa es muy común. Se concia 
be que una quemadura del pezón y toda violencia exterior 
puedan acarrear el mismo resultado. 

2.° La ingurgi tac ión de los conductos g-alactóforos consis­
te en la acumulación de la leche en la mama. Esta se entu­
mece y se hace dolorosa; la piel está ardorosa y tensa. La hin­
chazón llega algunas veces hasta la axila y estorba en los 
movimientos del brazo. El tejido celular que rodea á los ele­
mentos de la glándula , comprimida por la tensión de esta in-* 
g-urgitacion láctea^ puede inflamarse y supurar. 

Síntomas y diagnóstico.—Las inflamaciones de la mama de­
terminan síntomas locales y generales. 

Los síntomas locales consisten en un dolor muy intenso, 
acompañado de tumefacción y rvMcundez de la piel, la cual es­
tá tensa y reluciente en el punto enfermo. A l principio la parr 
te inflamada está ardiente; es el sitio de una induración m ü y 
graduada, como todos los flemones. Más tarde, el punto cen-? 
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tral se pone más rubicundo, blando j / tuc tmnté : el abceso que-
formado. 

En casos raros se observa en la mama un verdadero flemón 
difuso. 

Los síntomas locales sirven para disting-uir las diversas es­
pecies de abcesos en los casos que es posible esta distinción. 

I.0 Los accesos suprá-mamarios forman g-eneralmente un 
foco único, del volumen de un huevo ó del puño; se desarro­
l lan muy á menudo en la parte inferior y externa de la g l á n ­
dula. 

Por lo común se abren espontáneamente en el trascurso de 
la seg-unda semana. En alg-unos casos g-anan en profundidad 
y se comportan entonces como los abcesos profundos. 

2. ° Los abcesos sub-mamarios se presentan primitivamenta 
en el tejido celular que separa el pecho del pectoral mayor, 
ó bien acompañan á la inflamación de la g iándu la mamaria. 

El abceso puede ocupar toda la capa celulosa y contener 
gran cantidad de pus: si se empuja la mama hácia las pare­
des torácicas, puede hacerse salir el pus por toda la circunfe­
rencia de la g iándula . La mama está más prominente que la 
del lado opuesto; su superficie está exenta de rubicundez ó 
induración limitadas, á no ser que al mismo tiempo existan 
un abceso superficial y otro profundo. 

Cuando el abceso sub-mamario ocupa un punto de la capa 
celulosa próxima á la circunferencia de la g iándula , esta se 
presenta elevada por uno de sus lados. Como quiera, se obser­
van todos los demás síntomas de los abcesos. 

Los abcesos sub-mamarios tienen un curso rápido: supuran 
generalmente al cabo de tres ó cuatro días. 

3. ° Los abcesos intra-mamarios van casi siempre precedi­
dos de la ing-urgitacion láctea. A l principio se comprueba la 
presencia de focos fleg-másicos aislados, muy numerosos a l ­
gunas veces; después puede extenderse la inflamación al te­
j ido celular sub-cuténeo ó al que se encuentre detrás de la 
g lándula . Su curso es ménos rápido y supuran rara vez an­
tes del décimo ó duodécimo dia. Estos abcesos aparecen cerca 
de la areola: su fluctuación es oscura, y en algunos casos se 
Ve salir manifiestamente el pus por el pezón. 

Los síntomas generales varían de intensidad según el sitio 
de la flegmasía; en las variedades supra-mamarias é intra-ma-
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marias suelen ser poco marcados; pero, en los abe esos que tie« 
nen su asiento debajo de la g-lándula, se observa ordinaria­
mente una fiebre muy intensa y alg-unas veces hasta insom-, 
nio y delirio. 

Pronóstico.—Los abeesos de la mama no tienen mucha gra­
vedad, y es raro que determinen la muerte. Sin embargo, 
pueden producir una erisipela ó un flemón difuso, dejando 
alg-unas veces cicatrices disformes. Por todas estas razones es 
preciso insistir en el tratamiento preventivo. 

Tratamiento.—El tratamiento preventivo consiste en vigi lar 
el estado de las mamas en la recien paridas, curar las grietas 
de los pezones al aparecer y combatir la ing-urg-itacion l ác ­
tea, que es preciso desaparezca suprimiendo la leche por me­
dios artificiales, haciendo tomar á la enferma un purg-ante 
salino y disminuyendo su al imentación. No somos partida­
rios de las sangrías , cuya eficacia es dudosa y debilitan á las 
enfermas, n i de las sang-uijuelas, que dejan en los pechos 
cicatrices indelebles. 

Tratamiento m ^ ^ o — C u a n d o la inflamación es manifies­
ta, se debe procurar la resolución. Es raro que se consiga ya 
por las emisiones sanguíneas , ya por las unturas con el un­
güen to napolitano, ya por la compresión. Las cataplasmas 
calientes de harina de linaza laudanizadas calman el dolor. 

Así que sea cierta la presencia del pus, es preciso abrir el 
abeeso. 

Se operan temprano los abeesos supra y sud-mamarios por 
medio de una incisión de dos ó tres centímetros. Estos ú l t i ­
mos se incinden en la parte declive del foco, siendo á ve­
ces necesaria una contra-abertura, en cuyo caso se puede pa­
sar por los dos orificios un tubo de desagüe. Los abeesos i n t m * 
mamarios no deben abrirse hasta el momento en que presen­
tan una fluctuación manifiesta y se les abre por punción, 
haciendo tantas aberturas como focos purulentos existan. Las 
incisiones en estos abeesos dan lugar algunas veces á fístulas 
interminables. 

Respecto á la cuestión de la lactancia, hé aquí la opinión de 
la mayor parte de los cirujanos: los abeesos supra y sub-ma-
marios no impiden la lactancia, y en cuanto á los intra-ma-
marios no es seguro que el pus mezclado con la leche tenga 
una peligrosa influencia en la salud de la criatura; sin em-
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barg-o, puede considerarse probable esta influencia, y en caso 
de duda es preciso no dar de mamar la del pedio enfermo. 

Cuando las enfermas se debilitan por la supuración, se pro­
cederá, en general, al tratamiento de las personas debilita­
das, por una larg-a supuración. 

III.—FÍSTULAS DE LA MAMA. 

O h ú : v i n s Q alg-unas veces en la mama orificios anormales 
por donde sale leche, serosidad ó pus: de aquí su división en 
fístulas lechosas, sero-mucosas j purulentas. 

Las primeras son el resultado, ya de un abceso de la mama 
á consecuencia de un infarto lácteo, que se ha abierto al 
exterior después de haber ulcerado la pared de un conducto 
galactóforo, ya de la abertura de uno de estos conductos por 
el bisturí . 

Las fístulas sero-mucosas son producidas por pequeños 
quistes formados por la dilatación de un conducto g-alactó-
foro. Este quiste se abre al exterior y queda fistuloso. Se pue­
den observar estas fístulas en las mujeres que nunca han te­
nido hijos. 

Las fístulas purulentas suceden á abcesos abiertos espontá­
neamente ó por medio del bis tur í . 

IV.—INGÜEGITACION DE L A MAMA. 

Yelpeau ha descrito una ingurgitación fisiológica que se 
manifiesta en alg-unas mujeres jóvenes al principio del em­
barazo y durante las reglas; una ingurgitación hipostática 
que se observa en ciertas mujeres, cuyos pechos son blandos 
y péndulos,- una ingurgitación simple, especial de las jóvenes 
cloróticas y mal regladas; finalmente, una ingurgitación sin­
tomática que sucede á un abceso del pecho. 

Esta úl t ima está caracterizada por la induración del tejido 
de la mama á consecuencia de una infiltración plástica entre 
sus elementos. 

Las demás consisten en congestiones de la mama. Desapa­
recen fácilmente por la compresión ó elevación de la mama. 

La ingurgi tac ión simple de las cloróticas persiste algunas 
Veces por cierto tiempo. El uso de los ferruginosos y de las 
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preparaciones fundentes basta las más veces para curarla: en 
los casos rebeldes aconsejaba Yelpeau introducir un bisturí 
en el centro de la ingurgi tac ión . 

CAPÍTULO SEGUNDO. 

L E S I O N E S D E N U T R I C I O N D E L A M A M A . 

Comprendemos bajo este t í tulo las afecciones nerviosas de 
la mama y todos los tumores. 

Las afecciones nerviosas son raras, reduciéndose á neural­
gias ó á neuromas pequeños. 

Las neuralgias son sumamente dolorosas y exasperan á las 
enfermas. No se conoce n i n g ú n medio eficaz para combatir­
las, y se las trata como á las demás neuralgias. 

Los neuromas son por lo general pequeños, únicos ó múl t i ­
ples: residen con frecuencia en la parte del borde de la mama 
que mira á la axila, y pueden afectar las ramas perforantes 
de los nervios intercostales ó los filetes nerviosos propios de 
la reg ión mamaria, que caminan en el tejido celular que ro­
dea á la g lándula . 

Su aparición suele estar marcada por un dolor, una pun­
zada, despertándose aquel por los movimientos y sobre todo 
por la presión, que determina en la enferma un sodresalto, 
una sacudida. 

En cuanto al tumor, su presencia no siempre es fácil de 
averiguar, porque generalmente es de pequeñísimo volúmen. 

Cuando los neuromas son muy dolorosos y en corto n ú ­
mero, se les puede extirpar: Rufz ha propuesto practicar mu­
chas incisiones subcutáneas en el punto dolorido. Antes de 
decidirse á una operación, puede probarse el siguiente trata­
miento paliativo, que ha dado algunas veces buenos resul­
tados: 

Unturas por mañana y noche en el punto dolorido, con un l i n i ­
mento compuesto de: 

Cloroformo 4 0 gramos. 
Glícerina 50 — 
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TUMORES DE LA MAMA. 

Examen de la enferma.—El discípulo hará constar por la vista la forma y 
el volumen del pecho, la coloración de los tegumentos y sus diversas 
alteraciones. Por el tacto percibirá una masa cuya consistencia será 
diferente de la del tejido glandular vecino; unas veces más blanda y 
fluctuante, y otras más ó menos dura; examinará con atención los ca­
racteres del tumor, tales como abolladuras, núcleos múltiples, puntos 
reblandecidos, etc.; su adherencia ó su mom'^dad respecto de los te­
gumentos y partes profundas; procurará determinar lo más exacta­
mente posible sus límites. Algunas veces por la presión producirá v i ­
vos dolores. 

Además deben siempre explorarse los ganglios axilares y comparar 
el pecho malo con el del lado opuesto. También se ha de interrogar 
con cuidado á la enferma sobre el principio y curso del tumor y sobre 
los fenómenos generales que determina, tomando en cuenta la edad? 
los antecedentes y la herencia. 

Siendo el uso de que se consideren como tumores de la mama 
no solo los pseudoplasmas y quistes, sino también la hipertro­
fia parcial ó total de la mama, y aun la dilatación de los con­
ductos g-alactóforos por la secreción láctea, debe desig-narse 
con el nombre de ticmor del pecho todo aumento de volumen^ 
parcial ó g-eneral, de la mama, con tal que se desarrolle l en ­
tamente y dure alg-un tiempo. Esta restricción excluye las tu ­
mefacciones, flemones, abcesos é ing-urg-itacion lechosa. 

Los tumores de las mamas son en extremo frecuentes: las 
mujeres que los padecen están casi todas, y con razón, llenas 
de inquietud- Pues existen, en efecto, tumores de los pechos 
de suma gravedad, hereditarios, y que recidivan en el mismo 
sitio ó á alguna distancia, ocasionando tarde ó temprano la 
muerte de las enfermas. Estos son los tumores malignos ó can­
cerosos, al paso que otros muchos presentan los caractéres 
opuestos que hemos asignado á los tumores benignos en ge­
neral: estos los describiremos con la denominación de tumores 
lenignos de la mama, y principiaremos por ellos. 

§ 1.° Tumores benignos de la mama. 

Como estos tumores, que pueden curarse sin operación, 
nunca recidivan cuando han sido completamente separados, n i 
siquiera ejercen ninguna influencia sobre la economía, ofre­
cen varios órdenes: 1.° unos son líquidos ó semi-líquidos, coma 
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los tumores lácteos y los quistes; y 2.° otros son sólidos. En­
tre estos los hay que están formados por el depósito de pro_ 
ducciones morbosas especiales, como los tumores tuberculosos 
y calcáreos, mientras que los otros están constituidos por la 
Mperg-énesis, la Mperplasia de uno de los elementos normales 
de la mama, como los lipomas (tejido graso), la hipertrofia 
total de la g-lándula mamaria y los adenomas (tejido glandu­
lar). Les describiremos en este orden. 

I.0 Tumores lechosos. Galactocele 

El g-alactocele se observa durante la lactancia ó un poco 
después del destete. Manifiéstase bajo dos formas: ó bien en 
estado de inflamación de la mama, habiendo perforado la le ­
che uno de los conductos g^alactóforos para repartirse en el te­
j ido de ella [galactocele por infiltración), ó bien en estado de 
quiste: en este úl t imo caso está estrechado ú obliterado un 
conducto g-alactóforo, la leche se acumula detrás del obstáculo 
y forma un tumor lácteo, más ó ménos voluminoso, que com­
prime las partes vecinas de la g-lándula (quistes lechosos). 

La leche no permanece siempre líquida; á veces adquiere 
la consistencia de la manteca ó del queso, y de aquí las de­
nominaciones de tumores butirosos y caseosos que se les ha 
dado (g-alactocele sólido). Verdaderas concreciones calculosas 
pueden tener un origen semejante. 

Los síntomas son poco numerosos: dolor alg-o intenso, que se 
aumenta cuando la enferma presenta el pecho á la criatura; 
porque están entonces distendidos los conductos galactóforos; 
y fluctuación, cuando el tumor es completamente líquido; la 
piel está normal. 

La terminación del galatocele es muy variable. Alg-una vez 
cura espontáneamente: en algunos casos ulcera la piel, el 
tumor se vacia y queda una fístula. 

El tratamiento consiste en agotar la secreción láctea y en 
destetar al n iño. Si estos medios no bastan para hacer des­
aparecer el tumor, se incinde el quiste y se le hace supurar. 

2.° Quistes. 

Tres especies de quistes pueden encontrarse en la mama: 
quistes sebáceos, serosos é hidáticos. 

FOBT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 34 
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a. Quistes sebáceos.—Son sumamente raros: no se ha p u ­
blicado más que un caso. 

b. Quistes serosos.—Se les observa con bastante frecuen­
cia, pudiendo situarse entre la mama y la piel, debajo de la 
primera y en el espesor de la g iándula , entre los lóbulos. A l ­
gunas veces están formados por los mismos elementos de la 
g i ándu la después de la dilatación de un conducto g-alactófo-
ro ó de un acinus. 

En cuanto á su estructura y á la naturaleza de su conteni­
do, tienen la mayor analogia con los quistes del ovario. Pue­
den ser uniloculares. Estos últ imos presentan celdillas que no 
comunican entre sí. La naturaleza de su contenido les hace 
dividir en serosos, sero-sanguinéos y sero-mucosos. 

Estos quistes tienen ordinariamente poco volúmen, pero 
pueden lleg-ar á ser considerables. 

Los síntomas son: tumor de volúmen muy variable, liso, 
redondeado, indolente: p i e l normal, algunas veces alg-o rosa­
da; fluctuación, si el quiste es bastante grande y unilocular; 
abolladuras, cuando es multilocular. 

Las causas son desconocidas. ¿Es preciso ver en estos quis­
tes, con Velpeau, la trasformacion de un derrame sanguíneo? 

El diagnóstico suele ser dificultoso: la fluctuación es á me­
nudo oscurísima, sobre todo al principio, y entonces puede 
confundirse un quiste con un tumor maligno. En este caso 
hay que atender á los síntomas generales, tan característicos 
en el cáncer, y que suelen faltar en los tumores quísticos. 

Con el tratamiento médico nada se consig-ue. El quirúrgico 
consiste en extraer los quistes de poco volúmen y tratar por 
la inyección iodada los que hayan adquirido dimensiones más 
considerables. Los quistes multiloculares siempre deben se­
pararse. 

Solamente se ha recarrido en casos excepcionales á la pun­
ción simple, á la incisión, á los cáusticos y al sedal. 

c. Quistes Mdáticos.—Estos quistes son raros, y no se dife­
rencian de los precedentes más que en la presencia de las h i -
dátides. 

3.° Tumores tuberculosos. 

Son raros: están formados ora por tubérculos diseminados 
en el espesor del tejido glandular, ora por ganglios tubercu-
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iosos. Velpeau describe tamMen tumores linfáticos purulen­
tos, que están formados por un depósito de materia tubercu­
losa que determina la supuración de la mama. Generalmente 
•estos tumores provocan el desarrollo de abcesos. 

4.° Tumores calcáreos. 

Son concreciones calcáreas que se encuentran rara vez en 
la mama, y se presentan bajo la forma de agujas, láminas ó 
verdaderos tumores. Su diag-nóstico suele ser difícil, y pue­
den adquirir un volumen bastante considerable. Si son muy 
incómodas, se las separa. 

5.° Lipomas. 

Los tumores grasos son ménos comunes que los siguientes, 
:sin distinguirse en nada de los lipomas de las demás re-
sgiones. 

6.° Hipertrofia total de la mama. 

Consiste en el aumento de volúmen de la totalidad de la 
.glándula . La hipertrofia afecta el tejido glandular, los con­
ductos galactóforos, el tejido fibroso, el adiposo de la g l ándu ­
la y aun también los vasos y nervios. Por lo demás, los ele­
mentos glandulares tienen el mismo aspecto que en el estado 
normal. 

Los síntomas son mama indolente, voluminosa, que puede 
adquirir dimensiones colosales (1). En algunos casos el tumor 
es péndulo y como pediculado; no bay abolladuras n i irregu­
laridades; la piel está normal, la hipertrofia es regular. • 

El cm*so es oidinariamente lento. Se observa con fre­
cuencia un crecimiento súbito en la época de las reglas y du­
rante la preñez. El volúmen del tumor ocasiona algunas veces 
una infiltración de la parte más declive y la escoriación de la 
piel consecutiva á los rozamientos. 

La hipertrofia, cuya causa es desconocida, tiene un jpronós-
4ico grave, porque además de la deformidad que ocasiona, de-

(4) Véanse las bellas láminas de la tesis del doctor Sacasa, 1867. 
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termina alteraciones funcionales y á veces la muerte por 
marasmo. 

Tratamiento.—Se han empleado muchas medicaciones. Los 
emenag-og-os y el iodo han tenido el mejor éxito. Quítanse los 
tumores pediculados. Alg-unas veces se han extirpado mamas, 
hipertrofiadas. En estas operaciones hay que esperar encon­
trarse vasos voluminosos. 

7.° Adenomas. Tumores adenóides. 

Se da este nombre á tumores comunmente pequeños, pero 
susceptibles de crecer, formados por la Mper tro fia parcia l de 
la g-lándula mamaria. 

Anatomía patológica.—El primero que los ha estudiado fué 
Velpeau (1826). Los diferentes nombres con que se han des­
crito estos tumores, núcleos fibra-celulosos y tumores fibrino-
sos (Velpeau), tumores mamarios crónicos (A. Cooper), tumores 
fibrosos (Cruveilhier), prueban que eran poco conocidos. En 
1851 Velpeau los l lamó tumores adenóides, considerándolos 
como producto de nueva formación. A. Berard afirmaba que 
estos tumores eran dependientes de la mama, siendo después 
confirmada esta opinión por las investigaciones micrográficas 
de Broca, Lebert y Verneuil. 

Los tumores adenóides se presentan en forma de pequeñas, 
masas, únicas las más veces, alg-unas múlt iples , cuyo v o l l i ­
men varía entre el de una avellana y el de un huevo grande: 
todavía se les ha visto mucho mayores. 
, Son más ó ménos redondeados y fáciles de enuclear. A l des­
arrollarse separan los tejidos sanos sin destruirlos n i contraer 
adherencias con ellos. Alg-unas veces se ha encontrado un 
pedículo pequeño, que llevaba el tumor á la g-lándula mama­
ria, lo que indica, como g-eneralmente se admite, que el t u ­
mor no es otra cosa que un lóbulo atrofiado que ha sido des­
prendido insensiblemente de la mama, y que el pedículo re­
presenta un conducto g-aíactóforo más ó ménos alterado. En 
alg-unos casos el adenoma está unido á la g-lándula por una 
série de fondos de saco g-landulares. 

Estos tumores presentan exteriormente el aspecto de los. 
tumores fibrosos: cuando son ménos duros y ménos reg-ulares^ 
tienen la apariencia exterior de los tumores malig-nos; pero-
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F i g . 312.—Tumor adenoide de la mama. 

no dan suco canceroso, lactescente, cuando después de cortado 
el tumor se raspa la superficie de la sección. Por lo demás, el 
examen microscópico nos demuestra su verdadera naturaleza. 

Bajo el punto de vista anatómico-patológico deben admitir-
¡se dos variedades: los adenomas con predominio dé los fondos 
de saco glandulares, que son los más frecuentes, y los adeno-
Mds con predominio del 
estroma. Los primeros 
están rodeados por una 
cubierta celulosa fácil 
de separar: están cons­
tituidos especialmente 
por una cantidad consi­
derable de fondos de sa­
co giandulares hiper­
trofiados, cuya disposi­
ción es la misma que en 
el estado normal, relativamente á la pared del epitelio (figu­
ra 312). Los fondos de saco son un poco más gruesos que en 
la g-iándula normal, pero^ por lo reg-ular, más numerosos: hay 
una verdadera multiplicación de estos elementos giandulares. 
Los elementos epiteliales aumentan con frecuencia de volu­
men. En la variedad de adenomas con predominio del estro­
ma parece que sostiene á la vista un tumor fibroso; pero el 
microscopio hace descubrir por todos lados, aunque rara vez, 
alg'imos fondos de saco glandulares. 

En las dos variedades, los fondos de saco pueden estar 
agrupados y formar acini y lóbulos; por lo común son inde­
pendientes y están diseminados sin regularidad en medio del 
tejido celuloso ó fibroso. 

Respecto á los vasos y nervios, existen en el adenoma como 
en la g iánduia mamaria (Lebert). 

Lo que precede se aplica al adenoma tipo. Ko es muy raro 
observar algunas modificaciones en el tumor. Veamos las 
principales. 

a. Cuando el adenoma es voluminoso, se pone abollado y 
presenta lóbulos separados por tejido celular. Broca atribuye 
esta división á la existencia de muchos lobulillos de la g l á n ­
dula mamaria que tienden á aislarse. 

b. Los adenomas antiguos se reblandecen; el reblandeció 
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miento central existe frecuentemente cuando el tumor es v o ­
luminoso. 

c. Pueden encontrarse adenomas muy duros, como fibro-
cartilaginosos. 

d. Es frecuente hallar quistes en los adenomas v o l u m i ­
nosos. 

Los unos están formados á expensas de los acini, quistes-
glandulares de Lebert: su contenido es sang-uíneo ó caseoso^ 
encontrándose siempre en él células de epitelio. Los otros^ 
quistes lacunosos, del mismo autor, pueden también observar­
se; estos no existen más que en los tumores voluminosos: se-
les considera como bolsas serosas desarrolladas en el tejido, 
conjuntivo intermedio á los lóbulos del adenoma. 

Causas.—Casi siempre es difícil determinar la causa. La 
mayor parte de los enfermos acusan una contusión. Es preciso 
admitir que esta determina la irri tación en la nutr ición de los 
elementos giandulares, y de aquí la multiplicación de los-
mismos. 

Estos tumores aparecen ordinariamente antes de los cua­
renta años, y son mucbo más frecuentes en las mujeres que-
no han tenido hijos. 

Síntomas.—Su principio es lento, insensible: g-eneralmente 
ha adquirido el tumor cierto volumen cuando la mujer obser­
va su presencia al llevarse por casualidad la mano al pecho. 

Los síntomas funcionales son neg-ativos. Es raro que estos, 
tumores sean dolorosos, aun á la presión; sin embarg-o, pue­
den existir dolores vivos, como en los tumores malignos. En 
las épocas menstruales el tumor aumenta con frecuencia de 
volúmen y presenta cierto grado de sensibilidad. 

l^os síntomas fisicos son los más importantes. La piel estk 
normal; el tumor ocupa uno de los lados de la mama, bastante 
á menudo la parte superior y externa, y parece redondeado. 

Si se pone la mano sobre el tumor, se ve que no ha contraí­
do adherencias con la pared torácica. En algunos casos se ha 
observado la adherencia del pezón al tumor. 

Por la palpación se advierten abolladuras y desigualdades, 
sobre el tumor. 

La jermoít no determina dolor vivo en la mayor parte da­
los casos. Si se oprime el tumor lateralmente, se hace salir por 
el pezón un líquido sero-sanguínolento (A. Richard); pero el 
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mismo fenómeno se observa en el cáncer (Boyer, A. Berard, 
Velpeauy Eicliet). A l principio el tumor es d%fo y elástico; 
después puede presentar alg-una Mandum k consecuencia, ya 
del reblandecimiento central del tumor, ya de la formación 
de quistes. 

No se observa infarto g-ang-lionar en la axila, n i s íntomas 
generales. 

Curso. Duración. Terminación.—Los tumores adenóides t i e -
nen un curso lento. Permanecen á veces estacionarios por 
espacio de alg-unos años. 

En su evolución es preciso considerar dos períodos. El p r i ­
mero está caracterizado por los síntomas que hemos descrito; 
el segundo es mucho más raro, y cuando se manifiesta em­
baraza sobremanera al cirujano para hacer el diagnóstico. En 
efecto, al cabo de cierto tiempo se reblandece el tumor super­
ficialmente, las venas subcutáneas se dilatan, la piel se ad­
hiere, se enrojece y termina por ulcerarse. La úlcera es bas­
tante aparente y á menudo limitada á la piel y de bordes no 
indurados. El pus que sale es abundante y fétido. En algunos 
casos, aunque raros, la inflamación periférica determina ade­
nitis axilar, que no se debe confundir con la ingurg i tac ión 
ganglionar cancerosa. 

Admítese como posible la desaparición espontánea de los 
tumores adenóides. 

En ocasiones raras se ha eliminado el tumor más ó m é -
noslcompletamente de resultas de una inflamación gangre­
nosa. 

La muerte puede sobrevenir por consunción, por una com­
plicación, pero no por el estado general descrito con el nom­
bre de caquexia cancerosa. 

Diagnóstico.—Hemos insistido demasiado en los síntomas 
para poder establecerla existencia de un tumor adenóide. 
Discutiremos el diagnóstico diferencial al final de este ar­
tículo. 

P ronós t i co . -No es grave, pues como el tumor es de natura­
leza benigna, no se generaliza. Sin embargo, cuando el tumor 
está ulcerado, la enferma está sujeta á los inconvenientes de 
las g-randes úlceras supurantes. Además es preciso saber que 
la recidiva puede efectuarse en el mismo sitio, habiendo una 
verdadera repuMacion (Broca), aun cuando se haya practica-
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do extensamente la primera operación. Hay observaciones 
autént icas de adenoma hereditario. 

Tratamiento.—Se han visto desaparecer, aunque rara vez, 
estos tumores espontáneamente ó por la influencia de una 
medicación externa. Cuando el tumor es pequeño, no pasan­
do del tamaño de una castaña (Velpeau), debe ensayarse d i ­
cho tratamiento, siendo el que da mejores resultados el si-
gruiente: 

loduro po tás ico , . 4 gramos. 
0,50 centigramos. 

Manteca de cerdo . 30 gramos. 

Mézclese. 

Hágase una pomada. 
Por mañana y tarde se dará una fricción sobre el tumor. 
A l mismo tiempo debe tomar la enferma una cucharada por 

m a ñ a n a y tarde de este jarabe: 
Jarabe de saponaria. 300 gramos 

loduro potás ico 10 — 
Mézclese. 

La enferma tendrá cuidado de sostener el pecho toda la no­
che por medio de un vendaje medianamente apretado, y tam­
bién durante el dia, si la presión no es dolorosa. 

E l volúmen del tumor suele disminuir al cabo de uno á dos 
meses de tratamiento, el cual, en caso de mejoría, deberá con­
tinuarse hasta la completa curación. 

Se han preconizado mucho las aplicaciones de sanguijue­
las: las emisiones sanguíneas que resultan no pueden ser 
út i les sino en los casos en que el tumor está complicado con 
inflamación periférica. 

La compresión parece haber producido por sí sola la d ismi­
nuc ión de crecido número de tumores. Este tratamiento es 
muy largo, doloroso y generalmente poco^seguro. 

Cuando ninguno de estos medios dan buenos resultados, si 
el tumor cont inúa progresando y está ulcerado, sufriendo el -
espíritu de la enferma, el cirujano debe proceder á la extirpa­
ción. En circunstancias contrarias debe abstenerse de operar, 
y no debe exponer á las pacientes á una operación que puede 
ser inút i l y hasta peligrosa. 
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§ 2.° Tumores malignos ó cancerosos de la mama. 

La mama es el órgano que más á menudo se encuentra 
afectado por el cáncer (1). 

Anatomía patológica.—Es indispensable recordar lo que l ie-

( i ) La misma frecuencia de los cánceres mamarios nos dispensaría 
de presentar observación alguna de ellos, si no encontráramos cierta im­
portancia, por su rareza, en los dos casos clínicos que siguen: 

OBSERVACIÓN JJ^ .—Cáncer de la mama en un hombre.—Extirpación. 
—Reproducción.—Ginés Cánovas, de 60 años de edad, casado, natural 
de Totana, provincia de Murcia, de temperamento sanguíneo, constitu­
ción activa, buena complexión, y de oficio labrador, refiere que cuando 
niño tuvo una fiebre intermitente de tipo tercianario, que se curó á be­
neficio de los preparados de quina; no volvió á tener alteración notable 
hasta los 30 años, en que tuvo otra intermitente del mismo tipo que la 
anterior, curándose sin dejar reliquia alguna. Gozó de buena salud has­
ta hace como seis años, que, sin causa conocida, se le presentó un pe­
queño tumor en la mama izquierda del tamaño de una avellana, duro, 
indolente, circunscrito é inamovible. 

Así permaneció cuatro año^, a! cabo de los cuales determinó consul­
tar con el médico de su pueblo, quien le prescribió unos parches de ce-
rato. Viendo que el tumor no desaparecia, ni disminuía su volumen ni 
dureza, le indicó la necesidad que en su concepto tenia de la extirpación, 
aconsejándole además que tomase el parecer de otros profesores. Tras -
•currieron dos años, y el tumor empezó á aumentar de volumen, si­
guiendo duro é indolente; así se presentó á nuestra observación el dia 25 
ue abril de \ 866, en que entró á ocupar la cama núm. 2 de la sala de San 
José (distinguidos) del Hospital General. 

Estado del primer dia de observación.-—El tumor ocupa el espacio 
comprendido entre la cuarta y sexta costillas del lado izquierdo, habien­
do invadido toda la mama, é inclinándose hácia la región external; es del 
volumen y forma de un huevo de gallina, de un color sonrosado pareci­
do al de la frambuesa; tiene dureza cartilaginosa en la parle superior y 
es más blando en la inferior; parece dar á la presión una sensación pas­
tosa; la piel que cubre esta parte es delgada, y tiene por algunos pun­
tos adherencias; si se trata de aislar el tumor, se nota sin mucho esfuer­
zo que tiene contraidas adherencias cou las fibras del pectoral mayor. 
El tumor presenta abolladuras y sus contornos son irregulares. Hay una 
ligera escoriación en su parte media, y en esta parte acusa el enfermo 
dolores vagos, que se gradúan por la noche hasta el punto de quitarle el 
«ueño. Fuera de esta alteración, que le tiene abatido y temeroso, su esta­
do general es bueno; tiene apetito y regularizadas sus funciones; su color 
es bueno y con facilidad se distrae, y suele entregarse álos halagos que 
una esperanza lisonjera le ofrece de pronta curación.—En estedia se ie 
dispuso un grano de ópib para tomar por la noche., y el mismo alimento 
«que tomaba fuera del hospital. Se cubrió el tumor con un parche de ce-
rato. , _ • 

Para poder establecer un diagnóstico, que nos ponga en conocimiento 
-de la afección que tenemos á nuestra consideración, habremos de abra-
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mos dicho del cáncer en g-eneral, si se quiere formar un juicio 
muy exacto sobre los tumores cancerosos de la mama. 

Puede presentarse el cáncer con todas sus formas: se han 
observado cánceres ffiro-plásticos, coloides y melánicos. Estas 
tres formas son raras, mientras que el encefalóide y el escirro 

zar todo lo cjue corresponde á su desarrollo, síntomas, causas y curso 
que ha seguido 1» enfermedad y circunstancias especiales del individuo. 
En el caso actual, las dificuHades aumentan por las circunstan­
cias especiales de desarrollo y sitio, pero haciéndonos cargo de los s ín­
tomas observados, por sí solos nos inducen á formar un juicio apro­
ximado, si no exacto; pues nada puede decirse de la etiología que ha 
pasado desapercibida para el paciente, aun cuando tenemos un dato, 
que no deja de ser curioso é importante, y que puede ser auxiliar en 
nuestras deducciones. Ha dicho el enfermo aue su padre padeció mu­
chos años una úlcera en igual sitio en que él tiene el tumor, y si bien 
no puede manifestar la naturaleza del padecimiento, recuerda que fué 
rebelde á todo tratamiento; ahora bien: concediendo á esto dato la i m ­
portancia que debe tener, hagámonos cargo de que el tumor en cuestión 
apareció sin que el enfermo sufriera presión ni golpe alguno, y sin que 
hubiera inflamación antecedente en el pezón; duro y deforma irregular, 
fué invadiendo la glándula: al principio se aislaba, y después se adhirió 
á la piel, que se hizo más fina y tomó un tinte rosado sui generis. En seis 
años adquiere un volumen considerable, si se tiene en cuenta lo rudi­
mentario de la glándula mamaria en el hombre, y cuando en el apogeo 
de su volumen empieza á reblandecerse y ulcerarse, los dolores alteran 
el sueño del enfermo; primera y sensible manifestación del organismo 
en determinados estados patológicos.—De lo cual puede deducirse qua 
se trata de un tumor maligno, y que no puede ser otro que el escirro.— 
Pudiera confundirse con un tumor mamario crónico, hipertrofia célulo-
fibrosa; pero este siempre es el resultado de una inflamación ó un abce-
so, y nunca presenta la dureza que el tumor que nos ocupa.—También 
los quistes sero-mocosos se desarrollan lenta y gradualmente, sin dolor 
ni fenómenos simpáticos, sobre todo si estos presentan espesor y dureza 
en sus paredes; pero como estos se manifiestan en el tejido celular, na 
hay lugar á duda.—Tampoco puede confundirse con una degeneración 
tuberculosa, porque el enfermo no es de temperamento linfático y ni al­
teración general ni tubérculos pulmonares tiene apariencia de padecer. 
Con quien se pudiera confundir es con una producción cartilaginosa; 
pero esta es rara, y no presenta esos dolores vivos nocturnos, ni obser­
vamos en el enfermo el calor incómodo de la parte, propio de la transfor­
mación cartilaginosa. 

No ofrece por ahora mucha gravedad; puede ser muy grave si el arte 
no interviene, porque tomarla mayores proporciones, llegarla á ulcerar­
se, produciría hemorragias que debilitarían al enfermo, ocasionaría do­
lores vivos, insomnio, enflaquecimiento; vendría la caquexia, y en pos. 
de ella la muerte.—Debe anteponerse á cuanto mande la terapéutica 
farmacológica é higiénica la quirúrgica por medio de la extirpación; toda 
vez que el estado general del enfermo es bueno, lo más probable es que 
se obtend* buen resultado, porque no tiene profundas adherencias, y 
los ganglios axilares no han tomado parte todavía.—En su vista, pues, 
se extirpó el tumor el día 30 del mismo raes; se cloroformizó el enferma 



TUMORES CANCEROSOS. 539 

son frecuentes, el primero en las mujeres de treinta á cuaren^ 
ta años y el otro en las de más edad. 

Todo lo que hemos diclio del escirro y encefalóide "bajo el 
punto de vista anatómico-patológico, es aplicable ahora á esta 
cuestión; pero el escirro adquiere formas variadas, á las cua-

v después se practicaren dos incisiones curvas, cuya concavidad miraba 
al tumor, resultando una herida oval. Se disecó el tumor con cuidado, 
separándolo de los tegumentos y el tejido sub-cutáneo que le rodeaba; 
luego se fué enucleando sucesivamente, teniendo que cortar algunas 
fibras del pectoral mayor, con el que tenia adherencias, terminándose 
la operación felizmente. La hemorragia no fué considerable, pues solo se 
ligaron dos arterias musculares y la mamaria externa. 

Resultó una herida casi redondeada, y para la reunión de los bordes 
se practicó una incisión vertical inferior, y entonces sm necesidad de di­
secarlos, se reunieron con puntos de sutura ensortijada, resultando una 
incisión lineal en ángulo obtuso al nivel de la quinta costilla del iadQ 
izquierdo. . 

Después se procedió á colocar el aposito; se limpiaron bien los enntor­
nos de la herida, encima se colocó una torta de hilas empapadas en 
bálsamo sanlaritaño, una compresa y un vendaje de cuerpo con escapu­
lario para sujetar todo eíte aposito.—Ni aquel día n i los siguientes sobre­
vino ningún accidente; estando completamente cicatrizada la bernia 
quince dias después, en que salió el enfermo con alta.—El tumor, coma 
sediio era de carácter esarroso, duro, de mucha consistencia, de mas, 
de media onza de peso, crujia al corte y presentaba una estructura na­
piforme granujienta; en su interior tenia un tinte blanco sucio, notán­
dose que cuando se comprimia fluia por algunos puntos una materia 
concrela de color pardo claro. ("C/ímca, 4866). 

—Siete años después (en mavo de 1873) se ha presentado en la sala 
con objeto de ser operado nuevamente; se habia reproducido el tumor 
encima de la cicatriz aunque su volumen no era considerable; pero en 
cambio los ganglios axilares eran sumamente voluminosos, al parecer 
estaban unidos, formando un tumor abollado de grandes dimensiones, 
que ocupaba todo el hueco axilar, formando eminencia debajo del pec­
toral mayor y notándose algunos tumores encima de la pleyade gan-
glionar, pediculados, pero tensos y fuertemente adheridos. ™ 
compresión sobre los vasos y nervios axilares, que el edema del braza 
era considerable y se quejaba el enfermo de dolores sordos y continua­
dos á lo largo deia extremidad. El enfermo estaba poco animoso, dema­
crado v la piel de la región muy tirante para esperar un buen resultado 
de la segunda operación que se practicara. Por esta razón trate de di­
suadirle, aconsejándole el uso de medios paliativos (a los que atribuí 
grande eficacia) y le aconsejé volviera á su pueblo sm intentar otra 
operación. Del mismo parecer fueron otros profesores, entre ellos el en-
cargado de la citada enfermería. 

0 Gómez Pamo. 

OBSERVACIÓN XXVI.—Cáncer m una mama suplementaria.—Jacohík 
Gil, natural de Falencia, de 55 años de edad, lavandera de tempe­
ramento sanguíneo, constitución activa, bien menstruada hasta ios m 
años, en que se la suprimió el flujo á consecuencia de un susto; presen. 
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les Velpeau ha dado nombres particulares, que ponemos á con­
t inuación. 

El escirro ramoso ó radiado es el que envia prolong-aciones 
raices, que penetran en todos sentidos en la g-lándula mama­
ría. Estas prolong-aciones se extienden también basta los te­
gumentos. 

ta de notable una elevación en la cara anterior y lado derecho del t ó ­
rax, al nivel de la octava y novena costilla, debajo de la mama del mis­
mo lado; esta elevación, del tamaño de media naranja pequeña, de for­
ma irregularmente cónica, termina en su vértice por un mamelón 
Sonrosado, de areola morena, y semejante en un todo á los pezones de 
sus mamas. Refiere la enferma que desde su nacimiento tiene esta ele­
vación, que ha considerado como un pecho rudimentario, sin que la haya 
molestado nunca, ni aun después de los partos, hasta que en el mes de 
abr i l de este año, á consecuencia de un golpe que se dio en él con la ta­
bla de lavar, sintió un dolor vivo que la duró algunos dias, cediendo á 
beneílcio de unos remedios que se aplicó. Después apareció una indura­
ción en k areola del pezón, que se fué extendiendo hasta ocupar todo el 
pecho, si bien por el pronto no careció aumentar el volumen que tenia, 
pero reaparecieron los dolores y se ulceró en su parte superior, lo cual la 
obligo á ingresar en el hospital, ocupando la cama núm. 53 de.la sala 6.a 
el día í.0 de agosto de 1873.—La enferma se nos presentó en un estado 
üe demacración y debilidad notables; su piel era de un color ligeramente 
amarillento, y presentaba ese aspecto áspero apergaminado; habia i n ­
apetencia y un ligero movimiento febril. Todas estas alteraciones las 
atribuía la enferma al tumor del pecho, el cual encontramos duro, 
redondeado, cubierto por una piel delgada, rojiza y muy adherida al 
tumor; presenta una ulceración del diámetro de 2 centímetros, redon­
deada, de bordes elevados y vueltos hácia afuera, de fondo de un color 
gris sucio, que exhala un líquido sero-purulento, abundante y fétido, 
bentia dolores lancinantes continuados, especialmente por la noche, que 
la impedían conciliar el sueño. 

Ningún antecedente de familia ni individual habia que nos pusiera en 
camino para la formación del diagnóstico; pero la enferma habia pasado 
repentinamente á la época de la menospausia, y si bien hubo un período 
de cmco anos en que su salud no se resintió, empezó á alterarse en el 
momento en que una causa ocasional despertó la vida en un órgano que 
hasta entonces había permanecido pasivo é indilérente á todos los actos 
de la vida. La perturbación que pudo sufrir su nutrición y la disposición 
especial de la enferma, pudieron influir notablemente en la próducc'ion 
de una dolencia que en el breve espacio de tres meses ocasiona los gra­
ves trastornos que dejamos indicados, y que no podrían referirse más 
que a la existencia de un tumor maligno, de un cáncer, que habia toma­
do por asiento un tejido exuberante de la economía. 

Las malas condiciones individuales, que no daban probabilidad de un 
üuen resultado, contraindicaban una operación que librara á la enferma 
de su padecimiento, y por eso nos limitamos á alimentarla convenien­
temente, a administrarla algún calmante que la proporcionara algún des­
canso, y practicarla las curas apropiadas. A los quince dias abandonó la 
enierma la sala para irse á su país. 

Gómez Pama. 
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El escirro lardáceo tiene una resistencia poco considerable-, 
su consistencia es la del tocino. 

El escirro leñoso presenta una dureza casi igual á la del car-
tílag-o. 

E l escirro atronco es el que se halla reducido á un pequeña 
núcleo, atrayendo hacia sí los tejidos sanos, á los cuales en­
coge. 

El escirro en coraza ó tegumentario principia por la piel. 
Son placas duras, gruesas, rojizas, que acaban por confun­
dirse: parece que la piel de la enferma ha sido reemplazada 
por una coraza dura y resistente. Esta degeneración invade 
consecutivamente la mama, al mismo tiempo que adquiere 
extensión hácia la clavícula, axila, etc. 

El escirro pustuloso principia también por la piel. Consiste 
en pequeñas masas induradas múlt iples y como tuberculosas, 
que invaden la piel de la región mamaria. 

El escirro de los conductos lácteos parece invadir las pa­
redes de estos conductos. Cuando se practica su sección, se 
ven orificios que dejan penetrar el estilete hasta el pezón, 
y que no son otra cosa que los conductos galactóforos divi^ 
didos. 

Causas.—Son desconocidas, como las de todos los cánceres. 
La herencia es á veces muy fatal en el cáncer del pecho: no 
es raro ver en las familias afectadas del cáncer todas las mu­
jeres de muchas generaciones. 

Los tumores malignos del pecho se presentan después de la 
edad de 30 y sobre todo 40 años. El escirro es más frecuente 
en las mujeres ancianas. 

Síntomas y curso—Tienen mucha analogía con los del ade­
noma, especialmente en su principio. Les dividiremos en tres 
períodos, caracterizados el primero por los síntomas locales; el 
segundo por la infección ganglionar, y el tercero por la ca­
quexia y la generalización del cáncer. 

Primer período .—Princip i o —Es lento, insensible: el tumpr 
ha adquirido cierto volúmen cuando la mujer advierte su 
presencia. 

Síntomas funcionales.—EaJoienáo adquirido el tumor cierto 
volúmen, se sienten en él dolores lancinantes, algunas veces 
muy vivos. Estos faltan en algunos casos. No es raro ver 
aumentar de volúmen al tumor, y llegar á ser más doloroso 
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en el momento de las regias. Como en los adenomas, se ha 
observado alg-unas veces por el pezón un derrame sero-san-
guinolento y aun sang-uíneo. 

Síntomas físicos p i e l está normal en los primeros días, 
pero no tarda en contraer adherencias con el tumor; es impo­
sible pleg-arla; toma una coloración rojiza, lívida, debida á 
la inyección vascular. Las m a s sudmtáneas se dilatan, l le­
gan á hacerse casi varicosas, y se dibujan manifiestamente 
bajo la piel en forma de líneas azuladas irreg-ulares. En alg-u-
nos casos el pezón se replieg-a y hunde, arrug-ándose, en la 
misma mama. 

Movible al principio, el tumor no tarda enejarse en las 
partes profundas, con las cuales contrae adherencias cada vez 
más estrechas. En 'él escirro de coraza es alg-unas veces tan 
considerable la extensión de la parte indurada, y tan intima 
su adherencia á los tejidos subyacentes, que incomoda á la 
dilatación del tórax y no pueden ya ejecutarse los movimien­
tos respiratorios con su amplitud normal. 

Por la palpación se observa que la superficie del tumor está 
irreg-ularmente abollada. 

ha presión exaspera alg-unas veces el dolor, y puede hacer 
rezumar por el pezón alg-unas g-otas de líquido sero-sang-ui-
nolento. El tumor es duro y elástico al principio, y disminu­
ye después de consistencia. Por lo demás, esta consisten­
cia varía con la variedad de cáncer. Hemos visto que el es­
cirro conserva siempre su dureza. 

Secundo período.—El tumor presenta los caracteres prece­
dentes durante cierto tiempo, las más veces en el espacio de 
muchos meses. Se ve en seg-uida la parte enrojecida é inña -
mada de la piel, que cubre el tumor, hendirse y ulcerarse. 
La úlcera cancerosa se agranda todos los dias, sus bordes se i n ­
vierten hácia afuera, y los síntomas difieren según que perte-
iiezca á un escirro (úlcera pequeña) ó á un encelafóide (úlce­
ra joluminosa). (Véase Cáncer). La superficie de la úlcera 
deja salir un líquido fétido, icoroso (icor canceroso); se pro­
ducen con frecuencia hemorrag-ias, y los frag-mentos de los 
coág-ulos sanguíneos dan á la superficie de la úlcera una co­
loración negra. 

Síntomas de vecindad.—kl mismo tiempo los ganglios l i n ­
fá t icos de la axila, que reciben los linfáticos de la mama, se 
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afectan, haciéndose duros, poco dolorosos y adherentes; se des­
arrolla la materia cancerosa. En alg-unos casos, los g-angiios 
de la parte inferior del cuello sufren la misma alteración. 

E l miembro superior correspondiente se entumece á veces 
considerablemente. Esta tumefacción reconoce dos causas: la 
compresión de la vena axilar por los g-angiios enfermos, y 
probablemente la coagulación espontánea de la sangre en 
esta vena: es una verdadera alda dolens. Se com­
prende que esta tumefacción edematosa puede mostrarse en 
los lados del tórax por el obstáculo de la circulación venosa 
de las partes laterales de esta región. 

Tercer período.—Cuando el cáncer está ulcerado, no tarda 
en alterarse la salud de la enferma: las funciones de nutr ición 
padecen, la paciente enflaquece y toma una coloración ama­
rillo-pajiza, especial de los cancerosos; en una palabra, pre­
senta todos los s íntomas de la caquexia cancerosa. 

Terminación.—El cáncer de la mama abandonado á sí mis­
mo ocasiona fatalmente la muerte al cabo de algunos meses ó , 
dos años por término medio. Para las causas de muerte véase 
Cáncer en general. 

Variedades.—No todos los cánceres tienen un curso tan rá­
pido. Generalmente el escirro marcha despacio. Hay también 
ciertas formas de escirro, el atrófico y el que se observa en 
las mujeres muy ancianas, que presentan un curso crónico, y 
que rara vez invaden los ganglios linfáticos. 

Complicaciones.-Se declaran principalmente en el tercer 
período: los tumores cancerosos se desarrollan en la mama 
del lado opuesto ó en las visceras; el cáncer se extiende pro­
fundamente, invade la pared torácica y perfora algunas veces 
la pleura. 

Pronóst ico. -El cáncer del pecho nunca perdona, y, así, es 
preciso poner remedio lo más pronto posible. 

Tratamiento—Ninguna medicación ha curado, n i siquiera 
aliviado, un tumor canceroso del pecho; por lo ménos no exis­
te ninguna observación auténtica. Hay, pues, que recurrir á 
la extirpación. Así que el diagnóstico sea cierto, no se debe 
titubear un momento en cortar los tejidos sanos para separar 
todas las part ículas del tejido morboso diseminadas en los l í ­
mites del tumor. Cuando está afectada cierta extensión de la 
mama, debe hacerse la ablación total. 
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El beneficio de la operación nunca es una curación defini t i ­
va, sino el retardo de la fatal terminación. De este modo puede 
retardarse 5, 10 y 15 años la muerte, que está próxima antes 
de la operación. Sin contar que una nueva operación es con 
frecuencia posible, y puede dar el mismo resultado. Se han 
visto enfermas operadas tres ó cuatro veces v iv i r 30 ó 40-
años después de la primera operación. 

Hay contra-indicaciones á esta. No se operará si la mujer es 
muy anciana, si existe otro tumor canceroso en la enferma, 
si el tumor ha imadido las paredes torácicas y si los ganglios 
axilares están afectados. 

En g-eneral, no se opera el escirro de curso crónico. V e l -
peau no era de opinión que se operase el escirro, que p r inc i ­
piaba por la piel. En estos casos no solamente suele ser insu­
ficiente, sino que produce mayor actividad en la hiperplasia 
de los elementos morbosos. 

Diagnóstico de los tumores de la mama. 

Le trataremos únicamente bajo el punto de vista clínico. Si 
nos encontramos con una mujer afectada de un tumor de la 
mama, se trata de determinar la naturaleza de este tumor, y 
dar un consejo á la enferma. Pueden existir tres categ-orías 
de tumores: un tumor liquido, fluctuante; un tumor sólidof 
resistente, ó un tumor ulcerado. 

I.0 Tumores líquidos.—Se reconoce un tumor liquido por 
su blandura y ñuctuacion. Puede ser un abeeso, un quiste, un 
cáncer encefalóide reblandecido, un lipoma muy blando ó un 
galactocele. 

No se cometerá error en un abeeso agudo que sobreveng-a 
después del parto, en un quiste unilocular muy volumino­
so, n i en un tumor encefalóide de gran dimensión, que todos 
ellos presenten los síntomas locales y generales del cáncer. 
Pero hay casos en los cuales es difícil reconocer los s í n t o ­
mas inflamatorios del abeeso, principalmente de los abeesos 
fríos, y los síntomás generales del cáncer: además el quiste 
puede ser multilocular y aun puede existir al mismo tiempo 
que un tumor maligno, al cual complica. 

a. Se diag-nosticará un adceso si no existe ninguno de los 
síntomás de los tumores malig-os y si la piel está un poco ar-
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dorosa en el sitio del tumor. La presión determina en estos 
abcesos dudosos un dolor bastante vivo, que no se obtiene 
oprimiendo los demás tumores. Cuando la parte culminante 
del tumor esiá enrojecida, este enrojecimiento será uniforme 
y desaparecerá debajo del dedo para reaparecer en seg-uida. 
Conviene enterarse de los antecedentes de la enferma y del 
modo de principiar la lesión. Por úl t imo, en la duda se in t ro­
ducirá un trócar explorador que suminis t rará pus. 

Para el diag-nóstico del sitio del abceso se consultará el ar­
tículo A icesos de la mama. 

b. Se reconocerá un quiste unilocular simple por la ca­
rencia de todo síntoma inflamatorio, de todo síntoma de t u ­
mor malig-no, y por la fluctuación. El quiste multi locular no 
determina igualmente más que sín­
tomas locales no inflamatorios: su 
superficie está abollada, pero las 
abolladuras son lisas y redondea­
das y no ásperas, ang-ulosas como 
las del cáncer; algunas de estas 
abolladuras son fluctuantes. 

Conviene recordar que los quistes 
multiloculares son raros, y que es 
bastante común ver los tumores 
malignos complicados con la pre­
sencia de quistes. En estos casos 
los síntomas del tumor maligno se 
unen á los del quiste. Convendrá 
también fijarse especialmente en el 
•examen de los síntomas locales que 
hemos dado para los tumores can­
cerosos del pecho; porque el d iag­
nóstico no presenta dificultad cuan­
do ya existe una ingurgi tac ión gan-
giionar y los síntomas de la caque­
xia cancerosa. 

c. El cáncer encefalóide reblan­
decido no presenta fluctuación 
sino en su parte superficial: la superfice del tumor, algo en­
rojecida generalmente, está rodeada por .pequeños vasos, 
que no hace desaparecer la presión del dedo: la piel en este 

FORT.—PAT. QUIR»—TOMO II. , 35 

F i g . 313.—Trocares histológicos de 
diferente volumen. 

La escotadura, que se ve muy bien 
en una figura, sirve para sacar un 
fragmento del tumor. En la figu­
ra inmediata se ve la (ífecotadura a 
tapada por la cánula del trócar. 
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punto está inyectada como los pómulos de los enfermos que-
tienen una antigua afección cardiaca; el tumor presenta abo­
lladuras en su base, que está por lo reg-ular adherente á la 
pared torácica; el pezón está deprimido algunas veces; las ve­
nas subcutáneas están dilatadas hasta cierta distancia. 

A veces se puede observar el infarto de los ganglios axila­
res, la demacración del individuo y una coloración térrea, 
s íntomas que indican el principio de la caquexia cancerosa. 
Si además se investigan los antecedentes y el modo de empe­
zar la enfermedad, no puede quedar duda alguna. Por último,, 
él trocar explorador dará salida á sangre, y si se emplea el 
trócar histológico de Duchenne {1ig. 113), se podrán reconocer 
las células gruesas de los tumores malignos, que son imposi­
bles de confundir con glóbulos purulentos. (Véase Pus j 
Cáncer). 

d. El lipoma es muy raro. Cuando exista, si es algo fluc-
tuante, se le reconocerá por falta de los demás síntomas. No 
va acompañado de dolores, inflamación, abolladuras, n i de 
hinchazón ganglionar. Sus límites se confunden insensible­
mente con los de las partes próximas, sin la induración que 
tienen los abcesos, en cuya circunferencia se infil tra la l infa 
plástica. El trócar explorador no extrae n i n g ú n líquido. 

e. El galmtoceU, también raro, es difícil de reconocer. La 
falta de todo síntoma inflamatorio le distingue de un abceso^ 
y la de los s íntomás del cáncer no permite confundirle con un 
tumor maligno, pero tiene mucha analogía con un quiste u n i -
locular. Conviene recordar que el galactocele se presenta 
principalmente durante la lactancia ó en el momento del des­
tete del n iño. Demás de esto, el galactocele nunca alcanza 
grandes dimensiones, siendo asiento de una tensión poco do-
lorosa, que no se observa en los quistes. El trócar explorador^ 
del cual es preciso servirse siempre antes de la operación, dará 
salida á leche. 

2.° Tumores sólidos.—Reconocido un tumor sólido, ¿cuál 
será su naturaleza? Puede ser un tumor calcáreo, Mlerculoso 
ó cartilaginoso, una hipertrofia total de la mama, una ingu r ­
gitación inflamatoria, un adenoma ó un tumor maligno. 

a. Las tres primeras especies son rar ís imas. Los tumores 
calcáreos se reconocen difícilmente, son muy duros y á veces 
puede determinarse una crepitación debida á la rotura de al~ 
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guna laminita ó de alg-una ag-uja. A causa de su poca fre­
cuencia rara vez se cree en la posibilidad de un tumor cal­
cáreo cuando se explora un tumor del pecho. Los tumores tu-
ierculosos serán reconocidos por los caractéres sig-uientes: 
existen las más veces en los escrofulosos, suelen estar dise­
minados en la mama y determinan ordinariamente la forma­
ción de un abceso frió. No se conoce más que un caso de en-
condromo del pecho (A. Richard). Este tumor cartilaginoso 
debe presentar en este sitio los mismos síntomas que en las 
demás regiones. 

b. La hipertrofia total de la mama es fácil de reconocer, 
pues invade toda la glándula , cuyo pezón ocupa el centro. Se 
sienten los lóbulos hipertrofiados en ciertos casos. Cuando la 
mama está blanda y los lóbulos no son distintos, es preciso 
no confundirlo con un lipoma, y recordar que la hipertrofia 
de la mama puede afectar únicamente al elemento graso, que 
entra en la constitución de la g l ándu la mamaria. 

c. Hemos visto que la ingurgi tación inflamatoria es una 
induración del tejido de la mama al rededor de un foco fleg-
másico que ha supurado ó no. Basta explorar la región para 
establecer el diagnóstico. Si el tumor es reciente, manifiesta 
dureza y dolor á la presión: "generalmente ha habido abceso. 

d. La hipertrofia parcial ó adenoma constituye un tumor 
benigno, que es á veces difícil de distinguir del cáncer, sobre 
todo antes del período de ulceración. 

Los tumores adenóides y los malignos presentan muchos 
puntos de semejanza. 

. En los dos casos el principio es lento: pueden existir dolo­
res, derrame sero-sanguinolento por el pezón y una tumefac­
ción en el tumor en la época de las reglas. E l tumor en ambos 
casos es duro y abollado, y afecta un solo punto de la perife­
ria de la mama. En los dos tumores la piel puede estar adhe-
rente y enrojecida: las venas subcutáneas pueden dilatarse. 
E l adenoma, en fin, puede ser hereditario y recidivar después 
de la ablación. 

Hé aquí los elementos del diagnóstico: 1.° el principio del 
cáncer se efectúa con ménos lentitud; 2.° los dolores son m u ­
cho más frecuentes en el cáncer: son lancinantes y á menudo 
no dejan dormir á las enfermas, fenómeno excepcional de los 
adenomas; 3.° las abolladuras del cáncer son casi duras y an-
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gulosas, y más bien redondeadas en el adenoma; 4,° la p ie l se 
adhiere más pronto al tumor cuando se trata de un cáncer, y 
el tumor contrae rápidamente adherencias con las partes pro­
fundas; 5.° las venas subcutáneas se dilatan con mayor bre­
vedad y amplitud en el cáncer; 6.° la rubicundez y lividez de 
la p i e l son más comunes' en el cáncer y se muestran ráp ida ­
mente; 7.° el cáncer tiene un cnrso más veloz que el adenoma; 
8.° el cáncer determina la hincliazon de los ganglios axilares, 
lo cual no sucede en el adenoma; 9.° el mismo determina s ín ­
tomas generales, cuyo desarrollo puede seguirse, lo que t a m ­
poco existe en el adenoma; 10.° en fin, según Richet, los t u ­
mores malignos tienen un sitio predilecto, que es la parte su­
perior y externa de la mama. 

3.° Tumores ulcerados.—No se trata aquí de una ulceración 
fistulosa que sucede á un abceso del pecho, n i de los casos 
excepcionales, como el de que habla Velpeau: una enferma 
tenia un galactocele, el quiste se abrió y hubo una ulcera­
ción vegetante que la hizo sucumbir. La observación dice que 
probablemente el elemento canceroso se hallaba mezclado 
con la enfermedad, que habia llamado la atención especial­
mente. 

Hay dos especies de tumores que pueden ulcerarse y tienen 
entre sí grande analogía: estos son los adenomas y tumores 
malignos. 

Para distinguirlos se tendrán presentes los caractéres parti­
culares que vamos á señalar. La úlcera no es igual en los dos 
casos: la úlcera cancerosa tiene bordes invertidos y duros; 
sangra al menor contacto y los restos de sangre coagulada la 
dan un color negro; deja salir un líquido sero-sanguino-
lento, fétido, el icor canceroso. La úlcera del adenoma, que 
se observa ménos veces, no es tan exuberante, no da lugar 
ordinariamente á hemorragias y presenta una verdadera su­
puración; además, en el período de ulceración los ganglios 
axilares están siempre afectados por el cáncer, y existen ya 
síntomas de caquexia cancerosa. En el adenoma ulcerado pa­
decen rara vez los ganglios, y cuando esto sucede no lo son 
en gran número ; ruedan debajo del dedo y presentan cierto 
grado de sensibilidad, porque son el sitio de una adenitis sin­
tomát ica de la inflamación que acompaña al adenoma. Pue­
den existir también en el adenoma síntomas generales, pero 
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no tienen ning-una analogiá con los del cáncer, consistiendo 
en demacración y anemia. 

Observación.—En el diag-nóstico que acabamos de estudiar 
hemos tenido en cuenta solamente los tumores malignos énce-
falóides'. conviene ahora saber, dado un tumor malig-no, la 
variedad á que corresponde. Recordaremos que el escirro pre­
senta las más veces una dureza considerable, que su úlcera e& 
poco extensa y con pocos brotes, y que su duración es larg-a. 
Por lo demás, para hacer un estudio completo de los tumores 
de la mama es indispensable estudiar los tumores en general, 
y solo de este modo se podrá establecer una distinción entre 
los diversos tumores malig-nos de la mama. 

A primera vista es difícil hacer un diagnóstico exacto: en 
muchos casos hay necesidad de suspender el juicio antes de 
haber procedido á varios exámenes con algunos dias de i n -
térvalo. 



SEXTA PARTE. 
ENFERMEDADES QÜIRIJRGICAS DEL ABDOMEN. 

Con el nombre de lesiones traumáticas, estudiaremos: 1.° las 
contusiones j heridas de las paredes del abdómen y de los ór­
ganos en él contenidos; 2.° las hernias, y 3.° la oclusión i n ­
testinal. 

Con el de lesiones inflamatorias comprendemos los flemo­
nes y accesos de la pared abdominal, asi como también las i n ­
flamaciones profundas de la cavidad del abdómen. 

CAPITULO PEIMERO. 

LESIONES TRAUMÁTICAS DEL ABDÓMEN. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

CONTUSÍON DEL ABDÓMEN. 

La contusión no tiene otra importancia que las lesiones pro­
fundas que determina en las visceras de la cavidad abdominal 
y en el tejido celular sub-peritoneal. 

A consecuencia de una contusión muy violenta de la pared 
no es raro observar un derrame sang-uíneo sub-peritoneal, que 
se presenta más veces en la región lumbar y fosa iliaca, en 
donde el peritoneo es poco adherente. 

Las visceras profundas pueden estar afectadas de resultas 
de choques, caldas y otras violencias exteriores. Así se ba 
visto que alg-unos g-olpes dados en la pared del abdómen han 
ocasionado la rotura del híg-ado y del bazo, sin lesión dé la 
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piel Se ha visto también en algunos casos pasar la ruéda l e 
n n carruaje sobre el vientre y romper el intestino por presión 
contra la columna vertebral. 

Estos accidentes son graves: se derrama sangre en el peri­
toneo y con frecuencia sustancias más irritantes, como mate­
rias intestinales y la bilis, desarrollándose una peritonitis, 
casi siempre mortal. 

Es preciso que el enfermo guarde reposo, y debe esperarse y 
tratar las complicaciones. En caso de derrame sanguíneo sub-
peritoneal ha de precederse del mismo modo. 

AETÍCULO SEGUNDO. 

HERIDAS DEL ABDÓMEN. 

Estas heridas interesan solamente la pared, sin lesión del 
peritoneo, heridas no penetrantes, ó bien han abierto la cavi­
dad peritoneal, heridas penetrantes. 

I.—HERIDAS NO PENETRANTES. 

Pueden ser producidas por diversos instrumentos 
.cortantes, contundentes, y por los proyectiles de guerra. 

Estas heridas presentan los mismos fenómenos que las de 
las demás regiones, y están sujetas á las mismas complica-
aciones, mereciendo despuntes especial mención. 

I.0 Entre las complicaciones no es raro observar la perito­
nitis, sobre todo á consecuencia de heridas contusas, que se 
complican desde luego con flemones. 

2.° Cuando una de estas heridas se ha cicatrizado con pér­
dida de sustancia, la cicatriz presenta ménos resistencia que 
la porción de la pared que falta, y no es raro verla levantada 
por el intestino en forma de hernia ventral. 

II—HERIDAS PENETRANTES. 

JExámen del enfermo.-Debe precederse aquí con la misma P ^ f c i a 
aue en el examen de las heridas penetrantes de pecho, es decir l i ­
mitarse á averiguar el sitio, la forma, dirección y extensión de las Ue-
ridas; practicar moderadamente la palpación y percusión del abdo-
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men tener en cuenta síntomas generales, aquellos que son propios 
de la lesión de tal o cual viscera, pero no tratar nunca de asequrars& 
por la exploración directa si la herida es penetrante ó no 

Por supuesto la salida de una viscera ó el flujo por la herida de ma-
d S ó S 6 8 ' 0rma, 1)ílÍSí ^ establecen de buenas á primeras el 

Sig-uiendo el ejemplo de la mayor parte de los cirujanos, 
consideraremos como heridas penetrantes, no solo las que 
perforan el peritoneo, sino también todas las que interesan 
una viscera no cubierta por la serosa, como el r iñon. 

Una herida por instrumento punzante, cortante ó por a r ­
ma de fueg-o, que interesa las paredes abdominales, ¿es pene­
trante? En ciertos casos no se podrá confirmar cuál es el esta­
do de la herida. Alg-unas veces se puede suponer Ja penetra­
ción, y otras es posible afirmarla. Se debe lleg-ar al diag-nós-
tico por el exámen de los síntomas, prescindiendo toda ex­
ploración quirúrgica , porque esta puede ser perjudicial. Pues, 
efectivamente, se comprende que, un estilete y una sonda, 
acanalada introducidos en una puntura, pueden destruir ad­
herencias favorables que principien á formarse. 

No se puede aseg-urar nada respecto al estado de la herida 
cuando el enfermo no presente ning-un síntoma particular-
pero se debe suponer que la herida es penetrante cuando hay 
síncope, enfriamiento de las extremidades; si el pulso es pe­
queño, miserable,- si el vientre se abomba y hay vómitos; y es­
pecialmente si se presenta una coloración ictérica en la'cara. 

En fin, la salida de una porción de viscera ó de epiploon de 
materias intestinales, orina, bilis, etc., no permite la menor 
duda. 

Es evidente que esta podrá existir principalmente en los 
casos de puntura,- pero en las heridas por instrumentos cor-
taiites no puede haber duda, porque dejan establecer un diag­
nóstico inmediato. 

Tratamiento.—Cuando el profesor es llamado á tratar una 
herida penetrante abdominal, debe ser su principal cuidada 
evitar las complicaciones que pueden sobrevenir y combatir 
las que existan en el momento del accidente. 

Si se trata de una puntura, se tendrá al enfermo en reposa, 
y se le condenará á la inmovilidad; se le darán pocos alimen­
tos, y sobre todo se cuidará de no sondar la, herida, pues de-
este modo se evitarán la peritonitis, las hemorragias, etc. 
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Cuando la herida está heclia por un instrumento cortantes 
se procederá de la misma manera, á no ser que la salida de 
una viscera ú otro accidente inmediato reclamen un trata­
miento especial. Si la herida es alg-o larg-a y las visceras tien­
den á salir, se practicará una sutura que comprenda la piel y 
el plano muscular suh-yacente. 

Complicaciones de las heridas penetrantes. 

Las heridas penetrantes del abdómen presentan con fre-. 
cuencia complicaciones. 

Estas pueden ser inmediatas ó consecutivas. 
Las complicaciones inmediatas son la lesión de las visceras 

abdominales, los derrames que se verifican en el peritoneo, la 
presencia de cuerpos extraños en la cavidad abdominal y la 
salida del intestino y del epiploon. 

Las complicaciones consecutims son la peritonitis y los ab^ 
cesos. 

I.0 Lesiones de las visceras abdominales. 

Una herida penetrante del abdómen suele i r complicada 
con herida de las visceras abdominales. Cuando estas están 
heridas, puede derramarse en el peritoneo sangre, un líquido 
de secreción ó materias intestinales. Se comprende, por 1Q 
tanto,, la gravedad de estas complicaciones. 

Sin embargo, debemos decir que se ha visto atravesado el 
abdómen de parte á parte y heridos el higado y el bazo, sin 
haber resultado n i n g ú n síntoma alarmante. Se ha observado 
la curación de un individuo cuyo bazo había salido de la ca­
vidad por una herida, habiendo sido cortado su pedículo. 

A. Lesiones del estómago y de los intestinos.—Una puntu-r 
ra de estos órganos puede no producir accidentes: 1.°, porque 
la punta del instrumento atraviese oblicuamente la pared i n ^ 
testinal, y no puedan derramarse las materias contení-, 
das; 2.°, porque hiendo la herida algo mayor, puede suceder 
que la mucosa forme hernia á través de la división de las de^ 
más túnicas y un botón obturador; y 3.°, porque la .herida, 
pequeña, se encuentre en contacto con el peritoneo parietal t 

En estos tres casos se efectúa una exudación plástica en la 
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kerida; hay una peritonitis muy circunscrita, se establecen 
adherencias y sana el enfermo. 

Si la herida es un poco ancha, pueden derramarse en el pe­
ritoneo sangre ó materias intestinales, ó las dos cosas á la 
vez. Más adelante estudiaremos la gravedad de estos acci­
dentes. 

Síntomas y d iagnós t i co .—^ difícil á veces saber si ha sido 
herido el tubo dig-estivo; pero no habrá duda alg-una si se 
producen los síntomas siguientes: salida por la herida del 
quimo ó sustancias fecaloideas: vómitos de sangre al ser he­
rido el estómago; deposiciones sanguinolentas en las heridas 
del intestino y aun en las del estómago; ansiedad y enfria-
miento de las extremidades. 

Los autores dan otros síntomas, pero pertenecen más bien 
al principio de la peritonitis. 

El tratamiento de las heridas del es tómago y del intestino 
Varía según el espacio de la solución de continuidad. 

Sea cualquiera la herida, el enfermo debe permanecer en 
Un absoluto reposo y en una abstinencia completa. Durante 
los primeros días se le pr ivará hasta de beber, para evitar los 
accidentes de derrame y hemorragia. Se principiará dándole 
agua helada por cortas cantidades, cuando se suponga que se 
lian formado adherencias en la herida. 

I.0 Si el intestino herido está en la cavidad abdominal, 
está indicada la espectacion, sea cual fuere la herida. Recor­
demos que es peligrosa cualquiera exploración de las partes 
heridas. 

2.° Cuando el asa intestinal herida ha salido por la he­
rida de la paíed abdominal, la conducta del cirujano debe 
Variar según las dimensiones de la misma. 

Si la herida es pequeña y solo tiene algunos milímetros de 
extensión, se sigue el precepto de Scarpa, que recomienda 
pasar un hilo por el mesenterio, reducir el asa intestinal y 
por consiguiente la herida; fijar por medio del hilo la herida 
del intestino enfrente la de la pared abdominal, sacándole á 
las cuarenta y ocho horas; en fin, tratar la abertura de la he-
da exterior como un ano contra-natural. 

Si la herida pasa de un centímetro, es preciso hacer la su­
tura del intestino, que se reduce en seguida, y separadamen­
te la sutura de las paredes abdominales. 
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Para Mcer la sutura del intestino se recurre desde hace mu-
clio tiempo á los métodos de aproximación de los bordes, i n ­
vaginación y aplicación de las serosas: en el dia solo se em­
plea este úl t imo método propuesto por Jobert. 

Esté método comprende los procedimientos de Jobert, De-
nans, Baudens, Lembert, Gely (de Nantes) y M . Buisson (de 
Mompeller. 

De todos ellos se prefiere con razón el procedimiento de 
Gely, sutura del punto picado. 

Practícase del modo siguiente: colocadas dos agujas en las 
puntas de un hilo encerado, se mete cada una de ellas por 
cada lado de uno de los ángulos de la herida, algo fuera de 
•este ángulo , y después de un trayecto de 5 milímetros, se les 
hace salir por la superficie del intestino; entonces se cruzan 
las dos mitades del hilo y se hace otro punto de sutura intro­
duciendo las agujas en sus orificios de salida, v. g., la de de­
recha en el orificio del lado izquierdo y recíprocamente. Ha­
biendo un número suficiente de puntos, se hace al finalizar 
un nudo y se corta de este el hilo. 

Después de practicada la sutura y apretados los hilos, se ha 
encogido la membrana serosa del intestino y la herida queda 
perfectamente cerrada, no siendo posible percibir los hilos en 
la parte exterior del intestino. Las dos superficies serosas uni ­
das exhalan una linfa plástica y contraen adherencias; ̂ los 
hilos caen en la cavidad del .intestino y se mezclan con las 
materias intestinales. 

B. Lesiones del hígado.—El hígado puede ser puiizado ó 
cortado. Si se trata de una herida contusa ó de una simple 
•contusión, puede estar desgarrado; las heridas, en fin, pueden 
llegar hasta el aparato de la secreción biliar. 

En el momento en que acaba de hacerse la herida, es difícil 
decir si el h ígado está herido; pero al cabo de algunas horas 
toma la cara una coloración ictérica y se tiñen las orinas; 
después sobreviene incomodidad en la respiración, hipo y á 
veces dolor en el hombro derecho. Las más veces se presen­
tan en seguida otros síntomas que corresponden á la perito­
nitis. 

Cuando están divididas las vías biliares, la bilis se derrama 
en el abdómen y este derrame determina casi siempre una 
peritonitis prontamente mortal. 
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El tratamiento consiste en combatir la inflamación conse^ 
cutiva y la peritonitis. 

C. Lesiones del bazo y del páncreas.—Son t amb ién muy 
graves, porque se complican casi siempre con peritonitis. 

D. Lesiones del riñon y de la vejiga.—Hay accidentes muy 
graves, que dan lugar al derrame de la orina y por consi­
guiente á una peritonitis de las más peligrosas. Sin embargo, 
puede suceder que el riñon sea herido por la parte posterior 
sin lesión del peritoneo. En este caso, la herida del r iñon se 
cicatriza sin accidente, ó bien se derrama alguna sangre al 
rededor del riñon ó se forma un abceso peri-nefrít ico. 

2.° Derrames en el peritoneo. 

A consecuencia de una herida penetrante puede derramar-
se en la cavidad abdominal sangre, bilis, orina y materias 
intestinales. No nos ocuparemos del pus, que puede derra-. 
marse consecutivamente, y que es producido por la peritoni^ 
tis ó 1 supuración de una viscera herida. 

A. Derrame sangníneo.—Este derrame resulta de la herida 
de un vaso de la pared abdominal, como arteria epigástrica, 
de un vaso intra-abdominal ó de uno de los que se encuen^ 
tran en el interior de los órganos. 

En general la sangre queda confinada al rededor de la he­
rida y se derrama arrastrando entre la pared abdominal y las 
visceras. Si la hemorragia es abundante, acumúlase la san^ 
gre en los vacíos y en las fosas ilíacas. Posible es que el der­
rame se haga en el tejido celular sub-peritoneal y eleve la 
membrana serosa, como se ve en la rotura de un aneurisma de 
la aorta. Sabido es que los vasos más gruesos están colocados 
delante de la columna vertebral, detrás deh peritoneo, y que 
la herida de esta membrana puede no quedar enfrente de la 
del vaso. 

S í n t o m a s . — C u ^ o el derrame es poco considerable y lento 
de producirse, es difícil reconocerle. Existe poca tensión y un 
ligero dolor en un punto del abdómen. 

En los casos en que es considerable y rápido se observan 
todos los síntomas de las hemorragias internas: palidez de la. 
cara, debilidad del pulso, síncope, y por últ imo tumefacción 
del vientre. 
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Terminación.—Generalmente el derrame sang-uíneo ocasio­
na la peritonitis. En algunos casos no se declara la inflama­
ción de la serosa, en especial cuando la sangre está infiltrada 
en el tejido celular sub-peritoneal. Puede suceder entonces, ó 
que la sangre sea reabsorbida, ó que el coágulo se enquiste 
y persista por mucho tiempo, ó que se inflame y dé lugar á 
un abceso sanguíneo. 

Tratamiento.—Reboso y uso de antiflojísticos con el objeto 
de evitar la peritonitis. 

B. Derrame de bilis, orina y materias intestinales.—Cuan­
do se derrama una de estas sustancias en el peritoneo, pro­
duce una violenta infl.amacion; que ocasiona al poco tiempo la 
muerte de los enfermos. Inmediatamente se desarrollan los 
síntomas de una peritonitis sobre-aguda. La bilis y las mate­
rias fecales especialmente ejercen una acción corrosiva, y pro­
vocan casi siempre la explosión de la peritonitis. También se 
encuentran gases en la cavidad peritoneal cuando hay un 
derrame de maierias intestinales. 

3.° Cuerpos extraños. 

Puede suceder que se rompa en la cavidad abdominal un 
instrumento vulnerante, como la punta de un cuchillo, de un 
florete, de una pica de madera, etc., ó que haya penetrado el 
proyectil de un arma de fuego. Si forma salida, si puede co­
gérsele fáci lmente y si se puede indicar su sitio exacto, debe 
practicarse la extracción, porque su estancia en el abdómen 
ocasiona generalmense una peritonitis de las más intensas. 
Pero cuando se ha perdido el cuerpo extraño en la cavidad es 
preciso abstenerse de toda investigación. 

4.° Hernia del intestino y del epiploon á través déla herida. 

I.0 Cuando sale el intestino por una ancha abertura y no 
se encuentra alterado, se le reduce. 

2.° Si está extrangulado por una herida estrecha, es preci­
so desbridarla con las mayores precauciones, reducir el asa 
intestinal y proceder comj en los casos de heridas de las pa­
redes. 

Sin embargo, antes de desbridar conviene ver si se puede 
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introducir el intestino, practicando la taxis moderadamente. 
3. ° Puede suceder que se observen los síntomas de una 

extrang-ulacion interna 'sin que el intestino sea cogido en la 
herida, y es preciso prevenir la posibilidad de este accidente» 
que es debido á un pellizco de una porción de asa intestinal 
por la parte profunda de la herida. 

4. ° Cuando se ha acudido tarde y el intestino está altera­
do, se procede seg-un la alteración, g-angrena, etc. (Véase 
Operación de la hernia extrangulada.) 

5. ° Si el epiploon forma hernia, se debe proceder como con 
el intestino. Si está inflamado, se le deja al exterior de la he~ 
rida, cortando la porción que se encuentre más alterada. V e ­
remos que se trata de la misma manera después de la opera­
ción de la hernia extrang-ulada. 

5.° Peritonitis. 

La inflamación del peritoneo es una complicación m u y 
grave y de las más frecuentes en las heridas penetrantes. Apa­
rece casi por seg-uro cuando en el peritoneo hay un cuerpo 
extraño, un derrame de bilis, de materias intestinales ó de 
orina. El derrame sang-uíneo provoca también con frecuencia 
su desarrollo. En fin, el solo hecho de la penetración de la he­
rida basta en la mayor parte de los casos para ocasionar la 
evolución de la fleg-masía. 

La peritonitis puede estar circunscrita á un punto de la 
cavidad abdominal ó g-eneralizarse. 

Ya hemos visto que ,1a peritonitis circunscrita ó local de­
termina una exudación plástica de la serosa y consecutiva^ 
mente adherencias, en lo g-eneral saludables. 

Por desgracia es muy común que se extienda la inflamación 
rápida y gradualmente. 

Esta peritonitis general es de las más g-raves. Se anuncia 
por un ¿Mor del vientre, que va en aumento y adquiere un 
g-rado de ag-udeza extremado. El vientre se dilata. Hay al 
mismo tiempo náuseas y vómitos de materias de color verde 
característico. El pulso se deprime, se hace pequeño y filifor­
me; la se .altera rápidamente, las facciones están muy a l ­
teradas y los ojos hundidos en las órbitas; en una palabra, la 
cara está contraida. 
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La peritonitis circunscrita puede curar por resolución ó for-
macion de un abceso. La peritonitis g-eneral no sana sino rara 
vez. Por lo común su curso es rápido y ocasiona la muerte en 
un espacio de tiempo que varía entre ocho horas y cuatro ó 
cinco dias. 

E l tratamiento es ineficaz las más veces. El más usado con-' 
siste en hacer unturas sobre el vientre de pomada mercurial, 
y aplicar treinta ó cuarenta sang-uijuelas en la pared abdomi-^ 
nal. Ultimamente se ha propuesto el uso del colodión aplica-» 
do por toda la superficie del vientre. Siempre que haya perfo -
ración intestinal está indicado el opio á altas dosis. 

A R T Í C U L O T E R C E R O . 

HERNIAS ABDOMINALES. 

Definición.—Se da el nombre de hernia aMominal á toda 
eminencia situada en las paredes del abdómen y formada pop 
una ó muchas visceras salidas de esta cavidad. 

División y nomenclatura.—La hernia lleva el nombre del ór­
gano herniado, al cual se añade la terminación cele; ejemplo? 
enterocele, hernia del intestino, de év-cepov, intestino, y y--̂ % 
hernia; epiplocele, hernia del epiploon; cistocelé, hernia de la 
vejig-a. 

Cuando no se designa el órgano herniado se da á la hernia 
el nombre de la región en la cual se presenta: hernia i ngu i ­
nal, crural, umbilical, etc. 

Dividiremos el estudio de las hernias en dos párrafos: el 
primero comprenderá el estudio de las hernias abdominales 
en general', en el segundo trataremos de la hernias aMomina^ 
les en particular, según su sitio. 

§ 1,° Hern ias abdominales en general . 

Las hernias del abdómen pueden ser simples ó complica­
das. Las primeras entran fácilmente en, la cavidad abdominal, 
hernias reducidles, é incomodan poco á ios enfermos; las herr 
nias complicadas presentan accidentes más ó ménos graves y 
soií irreducibles en general. Las estudiaremos separadamente, 
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I.—HERNIAS ABDOMINALES SIMPLES. 

Examen del enfermo.—En un caso de hernia abdominal simple debo 
proceder el alumno del modo que vamos á decir.. 

Interrogar con cuidado al enferm) sobre el modo de empezar y 
curso del tumor; informarse de si se ha declarado bruscamente á con­
secuencia de un esfuerzo ó progresivamente; si entra espontáneamente 
en el abdomen ó si el mismo enfermo le reduce con facilidad; si ha 
causado ya accidentes. 

Averiguar con la vista la situación del tumor, su volumen, su for­
ma generalmente redondeada, el estado liso de su superficie y la inte­
gridad de los tegumentos que la cubren. Por la palpación apreciar su 
movilidad debajo de la piel, su consistencia elástica (enterocele) ó 
pastosa (epiplocele); por la percusión sn sonoridad ó matidez. 

Aplicar el pulpejo de los dedos alrededor de su parte adherente y de­
primir con suavidad las partes blandas para procurar sentir el anille 
que hadado salidaá las visceras. Poner en seguida un dedo delante 
de este anillo y hacer toser al enfermo; el dedo será rechazado por el 
intestino, que tiende á salir de la cavidad abdominal. Este es el mejor 
medio de reconocer las hernias pequeñas (puntas) contenidas aun en 
el interior de los conductos ingu nal ó crural. 

Ejercer una leve compresión sobre la supei ficie del tumor dirigien­
do el esfuerzo hacia su pedículo, al mismo tiempo que la punta de los 
dedos rechazan este en el anillo. Por este medio se oirá á menudo el 
gorgoteo característico.. 

Examinaremos: i.0 la anatomía y la fisiología patológicas, 
2.° los síntomas, 3.° las causas, 4.° el diagnóstico, 5.° el pro­
nóstico y 6.° el tratamiento. 

Anatomía y fisiología patológicas de las hernias. 

Considerada de una manera general, toda hernia se com­
pone: 1.° de una cubierta membranosa que se llama saco, y 
2.° de partes contenidas formadas por las visceras herniadas. 

Vamos á examinar el saco, las visceras herniadas y los te­
jidos vecinos. 

I.0 Saco hemiario.—Se llama saco la membrana delgada que 
rodea á la hernia y está formada por el peritoneo. Algunas 
hernias no le tienen y se llaman aquü t icas por esta razón. 

A. Manera de formarse el saco.—Cuando sale una visce­
ra de la cavidad abdominal por los orificios fibrosos re­
chaza al peritoneo parietal y la forma una cubierta en el 
orificio que debe atravesar. Esta membrana serosa cede á la 
presión de las visceras de dos maneras: se desliza por el tejí-
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'do celular sub-peritoneal, que presenta cierta laxitud y permi­
te su separación, y además se deja extender en vir tud de su 
elasticidad. A medida que aumenta la hernia, el saco se des­
arrolla, y su volumen está siempre en relación con el de los 
-órg-anos herniados. 

F i o . 314. F i g . 315. 

F i a . 316 F i g . 317. 

Diferentes grados de desarrollo del saco hemiario. 
1. Peritoneo parietal.—2. Intestino.—3. Orificio abdominal. 

Cuando una hernia carece de saco, lo que es raro, el intes­
tino (1) sale de la cavidad abdominal resbalando por debajo 
del peritoneo parietal en las regiones en que la disposición 
anatómica favorece su salida. Así es que se puede ver al ciego 
deslizarse por entre la aponeurosis iliaca y el peritoneo, que 
él eleva, y salir por el anillo ingninal sin estar revestido de 
un saco: otro tanto pasa con la vejig-a. 

Se comprende que el saco hemiario falte también en las 
hernias que se producen á consecuencia de una herida que 
interese el peritoneo parietal. 

(1) Decimos intestino porque esta viscera forma parte de todas las 
hernias. 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 36 
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B. Descripción del ^co.—Considerado aisladamente, el sa­
co hemiario es una bolsa situada fuera del abdómen, que» 
comunica con la cavidad abdominal por una abertura más ó 

ménos angosta. Esta abertura se 
llama cuello, j el resto de la cu­
bierta constituye el cuerpo. 

El cuello y el saco presentan una 
fig-ura y dimensiones muy varia­
bles en relación con la antig-üedaü 
de la hernia, la forma y longitud 
del conducto ó del anillo que le ha 
dado paso, el volúmen de las vis­
ceras dislocadas, etc. Las figuras 
adjuntas darán una idea de estas. 

variedades. 
a. C u e l l o . c u e l l o corresponde ordinariamente á la aber­

tura de la pared abdominal atravesada por la hernia. Difiere 
en las hernias recientes y las antiguas. 

I.0 En las Jiemias recientes el cuello, que l imita una abéis 

Yig . 318.—Saco cónico. 

1. Orificio abdominal.—2. Fondo 
del saco. 

T i g . 319.—Saco cilindrico. 

1. Orificio abdominal,—2. Cuerpo 
del saco. 

Fig. 320.—Saco periforme. 

1. Orificio abdominal.—2. Cuello. 
—3. Cuerpo,—4. Fondo del saco. 

tura estrecha, está formado por el peritoneo plegado á mane­
ra de una tela, que se hace pasar por un anillo. A l intento, si 
el saco entra en la cavidad abdominal, se deshacen los p l ie ­
gues y no queda indicio alguno del cuello. Sin embargo, estos; 
pliegues peritoneales han sufrido en las partes próximas una 
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presión más ó ménos enérgica, que se conoce por una man-
chita blanquecina: estos son los vestigios de compresión que 
Cloquet lia desig-nado con el nombre de estigmatas. 

2.° En las hernias antiguas el cuello ha tenido notables 
modificaciones. Por la influencia de la compresión ejercida 
por la abertura de la pared abdominal sobre los repiieg-ues 
peritoneales de que hemos hablado, se produce una exhala­
ción de linfa plástica. Esta ha determinado la adherencia re­
cíproca de estos plieg-ues, de donde ha resultado un engrosa-
miento anular que va á ser el sitio de modificaciones ana tó­
micas muy interesantes: existe un verdadero esfinier. 

En la sustancia misma del cuello antiguo se desarrollan 
elementos de tejido conjuntivo y elástico: además el cuello 
contrae adherencias más ó ménos ín t imas por su superficie 
exterior con las partes próximas, al mismo tiempo que se 
vasculariza. No se encuentran por lo regular en el cuello las 
fibras musculares descritas por Demeaux. 

El tejido de nueva formación que constituye el cuello da á 
este propiedades especiales, de las 
que la más importante es la retrac-
tmiidacl . En efecto, el cuello her-
niario se retrae insensiblemente, á 
manera del tejido cicatricial, cer­
rándose poco á poco. Esta retrac­
ción puede Ueg-ar hasta la oblitera­
ción completa cuando no le atravie­
se ning-un órg-ano. 

La forma del cuello está g-ene-
ralmente en relación con la de la 
abertura de la pared abdominal que 
ha dado paso á la hernia. Constitu­
ye de ordinario una simple abertura sin longitud; alg-unas ve­
ces, sin embarg-o, está alarg-ado, y puede tener, por ejemplo 
la longitud del conducto ing-uinal. ' 

La hernia no tiene más que un cuello, pero se han obser­
vado á veces cuellos múltiples, que pueden estar sobrepuestos 
ó unidos. Los cuellos sobrepuestos se forman de la manera si-
g-uiente: existe una hernia con su cuello bien constituido;' 
por la influencia de un esfuerzo la hernia y el cuello son re­
chazados en conjunto; una nueva porción del peritoneo toma 

F i g , 321.—t. Orificio abdominal.— 
2. Cuerpo,—3. Fondo del saco. 
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el puesto del cuello antiguo, que ha sido empujado, y se orga­
niza á su vez la hernia teniendo entonces dos cuellos, uno en 
la abertura misma de la abdominal y otro hacia el medio de 
la hernia, á la que divide en dos partes por una estrechez. 
Concíbese que de este modo puedan sobreponerse muchos 
cuellos. 

Cuando se forma un nuevo cuello al lado del antiguo en 
un punto poco resistente, las dos aberturas están casi en el 
mismo plano, y se dice que los cuellos están unidos (fig. 323. 

f i g . 322.—Saco de cuellos sobre­
puestos (moniliforme). 

i . Orificio abdominal.—2, 2, 2. Sa­
cos.—3, 3. Cuellos sobrepuestos. 

F t g . 323.—Saco de cuellos unidos. 

1. Orificio abdominal.—2, 3. Los 
dos sacos. — 4. Los dos cuellos 
unidos. 

h. Cuerpo.—&l peritoneo, que forma el cuerpo del saco, 
es transparente y permite percibir á través de su espesor el 
color de las visceras herniadas, al ménos en las hernias re­
cientes. 

I.0 El saco en las hernias recientes presenta todos los ca-
ractéres anatómicos del peritoneo. Su superficie interna, lisa 
y lustrosa, no ofrece ninguna adherencia con las partes con­
tenidas, encontrándose cubierta de epitelio como en el estado 
normal. La superficie externa está en relación con los órga­
nos inmediatos, de los que es fácil separarla. 

2.° En las hernias antiguas está engrosada la pared del 
saco; su superficie interna se despoja del epitelio y contrae 



F i g . 324.—Sacos unidos, 
1. Orificio abdominal.—2, 3. Sacos; 

unidos. 
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adherencias más ó ménos extensas con las partes contenidas, 
y á menudo encierra cierta cantidad de líquido seroso. Estas 
lesiones no se observan en los ind i ­
viduos cuyas hernias están reduci­
das exactamente con un vendaje 
bien aplicado. 

La superficie externa, de saco, lo 
mismo que liemos visto en el cue­
llo, contrae adherencias muy í n t i ­
mas con los órg-anos próximos. El 
tejido celular sub-peritoneal, que 
ha sido arrastrado con el saco, se en­
gruesa y llena de grasa. 

Se comprende sin necesidad de 
insistir que en los casos de cuellos 
sobrepuestos ó unidos, los sacos es­
ta rán también sobrepuestos ó unidos ( f i t / . 324). 

c. j rreduciMlidad del saco.—En las hermas recientes 
acompaña el saco ordinariamente á las visceras herniadas^ 
cuando se las reduce; pero en las hernias antiguas las adhe­
rencias de la superficie externa del saco con los tejidos veci­
nos son tan ínt imas, que entran las visceras solas, quedando 
el saco al exterior. Este estado del saco, que se encuentra en 
casi todas las hernias, constituye la irreduciMlidad del saco. 

d. Reducción del saco.—Rara vez en las hernias antiguas, 
y con frecuencia en las recientes, puede entrar el saco en la 
cavidad abdominal, diciéndose entonces que hay reducción 
del saco. Esta reducción se ha explicado de muchas maneras. 
J. Cloquet cree que en ciertas hernias recientes se reduce el 
saco espontáneamente en vi r tud de su propia elasticidad. El 
mismo cirujano atribuye también cierta influencia á la com­
presión del tejido celular que rodea al saco, así como á la con­
tracción del cremaster. Malgaigne no admit ía estos dos ú l t i ­
mos medios de reducción para las hernias antiguas, y según 
este autor, la entrada del saco no es posible sino por la i n ­
fluencia del decúbito dorsal prolongado, del desarrollo exa­
gerado de una viscera en la cavidad abdominal ó de la for­
mación de una hernia nueva. 

e. Hernias desalojadas, hernias grasas.—Cuando una her­
nia está sostenida y reducida desde larg-o tiempo, quedando 
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el saco al exterior, puede suceder que se oblitere el cuello y 
se trasforme la cavidad en quiste por acumulación de un l í ­
quido seroso: esto es lo que Chassaig-nac ha designado con el 
nombre de hernia desalojada. 

Las hernias grasas son masas de tejido adiposo asidas al 
peritoneo por un pedículo que encierra ó no un saco. Otras 
dos variedades de hernia grasa consisten en la acumula­
ción de una gran cantidad de grasa en la superficie externa 
del saco, y lo que es aun más raro, en su cavidad. 

2.° Visceras herniadas; contenido de la hernia.—Todas las 
visceras, excepto el duodeno, el páncreas y los r íñones, pue­
den encontrarse en las hernias. Con más frecuencia se hallan 
el intestino y el epiploon, y con ménos el intestino grueso: 
rara vez el estómago, el útero y la vejiga, y aun más rara­
mente el bazo y el h ígado . 

A no ser por las complicaciones, las visceras herniadas lle­
nan sus funciones: las materias alimenticias circulan en el 
intestino, y la circulación de la sangre se efectúa en los te­
jidos herniados lo mismo que en los demás. 

En los entero-epiploceles está el epiploon ordinariamente 
colocado delante del intestino. 

En las hernias recientes la superficie de los órganos con­
tenidos, formada por el peritoneo visceral, presenta esta 
membrana lisa y lustrosa; pero en las antiguas se producen 
alteraciones análogas á las que hemos visto en la cara inter­
na del saco, es decir, pérdida del aspecto pulido, engrosa-
miento, adherencias entre el epiploon y la pared interna del 
saco no son raras, pudiendo llegar á ser una causa de extran-
gulacion, según después veremos. 

, Cuando una hernia antigua no está contenida, ó sea redu­
cida en la cavidad abdominal, el epiploon, que forma casi siem­
pre parte de la hernia, es en breve causa de irreducibilidad. 
Se llena de grasa, con frecuencia en un grado considerable, y 
no puede pasar por el cuello, que le había dado tránsito otras 
veces. 

3.9 Tejidos vecinos.—Hemos visto que el saco de las her­
nias antiguas contrae adherencias con los tejidos inmediatos. 
Algunas veces está recubierto por la piel, como en las her­
nias crurales, y en otros casos es sub-aponeurót ico. Sea cual­
quiera su posición, las diversas capas de tejidos que le cubren 
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sufren modificaciones, contraen adherencias de modo que es 
imposible designar de antemano el número de capas que debe 
atravesar el bisturí para llegar al saco. Sábese que en el esta­
do normal no es lo mismo. 

Entre la piel y la bernia, en el interior de las capas celulo­
sas, no es raro encontrar un quiste ó edema. 

El quiste no es otra cosa que una bolsa serosa desarrollada 
en el tejido celular por la influencia del vendaje (Broca). El 
edema es una infiltración de serosidad en el tejido celular i n ­
mediato al tumor. Lo probable es que se haya de atribuir á la 
compresión de los ramillos venosos por el tumor. 

Síntomas. 

Toda hernia simple presenta los síntomas sig-uientes: 
1. ° Principio.—La hernia se manifiesta de dos maneras: ó 

bruscamente bajo el influjo de un esfuerzo considerable, ó len­
tamente á consecuencia de esfuerzos repetidos. 

2. ° Síntomas locales físicos.—Las mas veces existe un tumor 
de forma más ó menos redondeada, sin cambio de color de la 
piel, que es movible en las partes subyacentes. 

El tumor es Mando, resistente y elástico si es un enterocele: 
pastoso, si un epiplocele; la temperatura de la piel es normal. 

Por la presión desaparece el tumor; las hernias simples/son 
pues reducidles. Así que la hernia entra en la cavidad abdo­
minal , se oye generalmente un ruido de gorgoteo determinado 
por los líquidos y gases intestinales. Cuando no se produce es­
te ruido puede suponerse que la hernia está constituida ú n i ­
camente por el epiploon. 

Por medio de la percusión se conoce que el tumor es sonoro 
4 no ser que esté formada por epiploon. 

3. ° Síntomas funcionales.—Las hernias son indolentes y 
determinan casi siempre desórdenes poco intensos en el apa­
rato digestivo, especialmente si están formadas por el intest i­
no; digestiones penosas, cólicos más ó menos violentos, meteo­
rismo rara vez considerable, eructos, pocas veces náuseas y 
vómitos . 

4. ° Síntomas generales.—Considerados de una manera ge­
neral, los individuos afectados de hernia presentan Una pre­
matura vejez (Malgaigne). Son incapaces de ejercer un esfuer-
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zo algo enérgico, porque se sabe que en el fenómeno del es­
fuerzo comprime el diafragna las visceras abdominales; pues 
bien, en los sugetos que padecen hernia^ y cuya pared abdomi­
nal carece de resistencia en un punto, no están sostenidas su­
ficientemente estas visceras. 

Curso. Duración. Terminación. 

Cuando se presenta una hernia, es raro que desaparezca 
espontáneamente . 

Si no se encuentra contenida, aumenta insensiblemente de 
volumen y puede adquirir tales dimensiones^ que es t rechándo­
se la cavidad abdominal, no sea posible hacer entrar las v is ­
ceras herniadas, las cuales han perdido el derecho de domiciUoy 
digámoslo así. 

Gosselin llama coercibles á las hernias que pueden contener­
se; las demás son las hernias incoercibles. 

Las hernias contenidas por los vendajes quedan de ordina­
rio pequeñas, y puede suceder, en los niños sobre todo, que la 
aplicación permanente del vendaje produzca la curación de la 
hernia por obliteración completa del cuello del saco. 

La curación puede también presentarse después de una i n ­
flamación mas ó menos viva de la cavidad del saco, seguida 
de la aplicación de un vendaje, porque las paredes inflamadas, 
contraen adherencias. 

El curso de una hernia puede modificarse por varios acci­
dentes; así la hernia puede llegar á ser irreducible; en el asa 
herniada puede tener lugar una acumulación de materias i n ­
testinales; el saco puede inflamarse, el intestino se puede ex-
trangular y gangrenarse. Todos estos accidentes serán descri­
tos por separado con las hernias complicadas. 

Causas. 

Las hernias están determinadas las más veces por esfuerzos., 
accesos de tos, caídas, golpes, vómitos, etc. 

Son más frecuentes en el sexo masculino y en los individuos; 
cuyas profesiones exigen grandes esfuerzos. 

Son menos comunes en el lado izquierdo, lo que se explica 
por la costumbre que tenemos de servirnos del derecho. 
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r Malg-aig-ne disting'uia tres especies de hernia: las hernias dé-
lainfancia, que se presentan hasta la edad de 10 años, y com­
prenden las hernias congénitas, que aparecen á los pocos dias, 
después del nacimiento, las hernias de fuerza, que son raras, 
y sobrevienen de 10 á 40 años á consecuencia de violentos es-̂  
fuerzos musculares; las hernias de debilidad, que se encuen-* 
tran principalmente en los individuos débiles, en los viejos y 
están producidas á menudo por esfuerzos poco enérgicos. 

Debe mencionarse tembien la herencia, que hace un papel 
importante en la producción de las hernias. 

Diagnóstico. 

Para establecer el diag-nóstico positivo de una hernia en 
g-eneral, basta recordar los s íntomas que acabamos de es­
tudiar. Conviene, sin embarg-o, saber si hay epiplocele ó, 
enterocele. Ya hemos dicho que el enterocele es sonoro á la 
percusión, resistente y elástico, y que hace percibir un ruido 
de g'org'oteo en el momento en que se le reduce. Además, la 
reducción es brusca é ins tantánea. El epiplocele, al contrario, 
da un sonido macizo; es blanco y pastoso; entra sin ruido é i n ­
sensiblemente. Los trastornos digestivos se observan pr inc i ­
palmente en el enterocele. 

Es imposible, á no ser que esté complicada, ó no exista sa-? 
lida exterior, no hacer el diagnóstico de una hernia. 

Pronóstico. 

La hernia simple no presenta gravedad. Debemos decir, sin 
embargo, que el enfermo está siempre expuesto á una de las 
muchas complicaciones que pueden mostrarse en el curso de 
una hernia. 

Cuando la hernia está habitualmente contenida por un ven-* 
daje, es de absoluta necesidad que el enfermo lleve siempre es­
te aparato, el cual debe conservarse en buen estado, porque el 
accidente más grave, la extrangulacion, se produce sobre todo 
en los individuos que llevan vendajes mal hechos ó qué n ^ 
cuidan de ponérseles. 
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Tratamiento. 

No insistiremos en la cura radical de las hernias, que está. 
iBn el dia justamente abandonada por los más de los cirujanos, 
y no haremos más que señalar los principales procedimien­
tos que se han empleado para conseg-uirlo. 

Hánse practicado la ligadura del saco, la cauterización j la 
uutoplastia; pero se ha recurrido las más veces á la i m a g i ­
nación. 

Gerdy rechazaba la piel en el conducto de la hernia, y man­
tenía la parte así invaginada por medio de una sutura. W u t -
zer introducía en el ndsmo conducto un instrumento especial 
{invaginatorium), cuya extremidad estaba fija con un tornillo 
en los teg-umentos. La invaginación se ha unido por algunos 
autores á la compresión y cauterización. 

Mencionaremos además el sedal, el arrollamiento del saco y 
las inyecciones irritantes. 
^ Todos estos procedimientos exponen á graves accidentes. La 
invaginación es el que ha dado mejores resultados y el único 
que sea permitido practicar. 

Ocupémonos ahora en el tratamiento paliativo, que consiste 
en sostener la hernia reducida, y en alg-unos casos raros pro­
duce la curación. 

Las hernias se contienen por medio de vendajes hemiarios. 
Todo vendaje hemiario se compone de un resorte ó muelle 

elástico y de una pelota. 
Cuando tratemos de las hernias en particular, hablaremos de 

los vendajes aplicables á cada especie; bastará decir aquí c u á ­
les son las condiciones g-enerales que deben observarse en la 
'confección y aplicación del vendaje. 

1. a Es preciso reducir la hernia exactamente. 
2. a El vendaje deberá ser bastante blando para que no cau­

se ning-una lesión de la piel. 
3. a Sin embarg-o, la pelota del vendaje oprimirá suficiente­

mente la abertura para resistir la impulsión de las visceras. 
4. a La pelota deberá permanecer en su sitio, sin subir n i 

bajar. 
No se puede estar seg-uro de tener un buen vendaje que 

cont inúe sosteniendo la hernia muchos dias después de su 
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aplicación. Es preciso que conteng-a la hernia cuando el en­
fermo tosa, ande, se incline M c i a adelante y hag-a esfuerzos 
en cuclillas. 

II.—HERNIAS ABDOMINALES COMPLICADAS. 

Acabamos de describir las bernias abdominales simples, 
•que incomodan muy poco á los individuos que las padecen, 
permitiéndoles atender á sus ocupaciones. Hemos visto que 
los herniados están expuestos á accidentes, á complicaciones 
•que se presentan siempre en la hernia: estas complicaciones 
son las que vamos á estudiar con los nombres de irreduciM-
lidad, atascamiento, inflamación j extrangulacion. gangre­
na y el ano contra-noMral los describiremos después de la 
•extrangulacion, porque generalmente son su consecuencia. 

1." Hernias complicadas con irrcducibilidad. 

La irreduciMlidad no es, propiamente hablando, un acci­
dente de las hernias. Constituye un síntoma constante en 
ias hernias verdaderamente complicadas con atascamiento, 
inflamación ó extrangulacion, siendo por lo regular una con­
secuencia de estos accidentes. 

Ya hemos visto, al describir las hernias simples, que es­
tas pueden hacerse irreducibles por su ant igüedad: unas por 
acumulación de grasa en el epiploon y otras por adherencias 
•de las visceras al saco. 

Sabemos también que el saco es casi siempre irreducible. 
E l único tratamiento que debe dirigirse contra la irreduci-

bilidad es paliativo. Consiste principalmante en impedir el 
desarrollo de la hernia. Cuando esta es voluminosa, el enfer­
mo debe llevar un suspensorio, y, si tiene poco volúmen, po­
drá servirse de un vendaje de pelota cóncavo que abrace la 
hernia. 

Se harán también algunas tentativas de taxis, pero mode­
radas, á fin de no correr el riesgo de reducir la hernia en ma­
sa, es decir, visceras y saco al mismo tiempo. Se ha visto 
morir á algunos enfermos de peritonitis después de la reduc­
ción en masa de una hernia. Se debe, si la hernia es un ente-
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ro-epiplocele, intentar reducir el instestino y no dejar en eí 
saco más que el epiploon. 

2. ° Hernias complicadas con atascamiento. 

El atascamiento es un accidente muy raro. Consiste en un 
obstáculo á la circulación de las materias intestinales por la 
influencia de la distensión del asa herniada por el acumulo de 
gases ó de materias más ó menos sólidas. 

En los casos muy raros en que se ha observado, los enfer­
mos han ofrecido síntomas de obstrucción intestinal. Se ha 
encontrado especialmente en las hermas voluminosas y no 
contenidas. 

El reposo en el decúbito dorsal, un baño prolong-ado, es­
fuerzos moderados de taxis y un purg-ante hacen desaparecer 
por lo común este accidente. 

Es posible que ciertos casos de extrang-ulacion principien 
así: volveremos á hablar de las causas de este úl t imo acci­
dente. 

Malg-aig-ne y Broca han neg-ado la existencia del atasca­
miento. 

3. ° Hernias complicadas con inflamación. 

La inflamación, peritonitis hemiaria, puede afectar el saco 
hemiario, las visceras ó el saco y las visceras á la vez. 

Las causas de la inflamación son las violencias exteriores^ 
los esfuerzos, el frotamiento de un mal vendaje, etc. Se la ob­
serva especialmente en los ancianos y en las hernias vo lumi­
nosas é irreducibles. 

Las lesiones se reconocen por rubicundez, falsas membra­
nas, derrames serosos ó purulentos en el saco, y más tarde por 
las adherencias. 

Los síntomas son: irreducibilidad, tumefacción, dolor, de­
sórdenes funcionales de la obstrucción intestinal. 

El diagnóstico no es fácil por los síntomas precedentes, é i m ­
posible disting-uirlos de los de la extrang-ulacion. 

Los autores que hacen de la inflamación una complicación 
especial, dicen que en la inflamación no cambia el color de la 
pielj el dedo puede comprobar que el anillo ñbroso que da paso 



HERNIAS COMPLICADAS. 573 

á la hernia es libre; en fin, la inflamación no afecta apenas si­
no á las hernias voluminosas. 

Para dar una idea de la dificultad de este diag-nóstico, cita­
remos las sig-uientes palabras de Gosselin: «Los que han escri­
b o sobre la peritonitis hemiaria no han podido dar á los prác­
t i c o s una demostración aplicable á la clínica; y yo, que hus­
meo hace veinte años la prueba de esta peritonitis hermana, 
»aun no la he encontrado.» Mas adelante añade: «Siempre que 
»ellas (hernias llamadas inflamadas) me han presentado las 
acondiciones de volúmen, ant igüedad y accidentes que se re­
l ac ionan con la inflamación, las he reducido por la taxis; los 
^enfermos han sanado con prontitud, y siempre he creído que 
»habia hecho ceder una extrang-ulacion.» 

Por lo que precede se ve, que la inflamación de las hermas 
debe ser rara, y que en muchos casos se trata de una extran-
.g-ulacion más ó menos apretada. Esta manera de mirar la 
cuestión es al menos ventajosa para el enfermo, porque la i n ­
dicación que resulta para el tratamiento es operar la reduc­
ción lo mas pronto posible. 

Debemos notar, sin embargo, que no conviene neg-ar la pe­
ritonitis hemiaria, porque las lesiones que se encuentran en 
•ciertas hernias antig-uas demuestran esta inflamación. Por lo 
demás, se observan epiploceles que se inflaman y supuran; pe­
ro aqui los s ín tomas inflamatorios no deben confundirse con 
los de la extrang-ulacion. En estos casos hay que abstenerse de 
la taxis y recurrir á los antiflojísticos. {Véase Estrangu­
lación.) 

4.° Hernias complicadas con extrangulacion. 

Definición.—Se llama extrangulacion hemiaria una cons­
tricción ejercida en el pedículo de una hernia con una inten­
sidad tal, que no solamente es interrumpido el curso de las 
materias intestinales, sino también el de la sangre en los va­
sos de los órganos herniados. 

La extrangulacion es el accidente más frecuente y más gra­
ve que pueden presentar las hernias, y ya hemos dicho más 
arriba que el atascamiento y la inflamación pueden ser coñsi-
derados como causas de extrangulacion. 
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• Anatomía pa to lóg ica . -Las lesiones residen en el saco, IOB 
org-anos herniados y el pedículo de la hernia. 

I.0 Saco.~Sn pared presenta lesiones de inflamación en 
diversos g-rados, rubicundez, eng-rosamiento y falsas membra­
nas. La m ^ t ó del saco encierra ordinariamente cierta capa, 
liquida que rodea al intestino y le separa de la pared. Este l í ­
quido, seroso las más veces, y alg-unas purulento, puede f a l ­
tar; en este caso se dice que h ñ j ñ e m i a seca. 

En el pedículo de la hernia existe una barrera más ó menos, 
sólida, constituida por adherencias entre el cuello del saco y 
los órg-anos herniados, de tal manera que los líquidos contení-
dos en el saco no pueden pasar al peritóueo 

Todas estas lesiones, en una palabra, son producidas por la 
inflamación consecutiva á la constricción. 

2.° Oréanos formados.-SuVongzmos el caso mucho más, 
frecuente, un entero-epiplocele; después de la abertura del sa­
co se presenta primero el epiploon y después el intestino. 

El eptploon ofrece tumefacción y enrojecimiento; alg-unas 
veces tiene un color violado. 

El zntestmo es el sitio de lesiones producidas por la inflama^ 
cion y detención mecánica de la circulación de la sangre en 
sus paredes. Puede adherirse al saco, lo que es raro; puede es-

cubierto de falsas membranas y de pus; pero las más veces 
e^tá uniformemente enrojecido, ó violado negruzco. A l mismo 
e t o a t o s l ^ enCUentra ^ ^ ^ d a y manifiestamente 

El intestino presenta su calor normal. No se debe creer en l a 
existencia de la g-angrena hasta tanto que se vean en el intes­
tino manchas más ó ménos grandes, de color de Boja muerta. 
y de dimensiones variables. En estas manchas de hoja muer­
ta que representan verdaderas escaras, el intestino no está, 
ya ardoroso y basta una lig-era presión para determinar per­
oraciones. Sucede con frecuencia, en el momento en que se 

abre el saco hemiario, que el intestino se haya perforado y 
i n t e s l í n í e s ^ ^ r e n o s o s T materias 

3.° Pediculo.-~Y& hemos indicado las adherencias que es­
tablecen una barrera entre la cavidad del saco y la del perito­
neo. Existen ademas lesiones en el pedículo de la hernia y en 
la misma pared intestinal. La constricción ejercida por el 
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ag-ente de la extrangulacion es tan violenta,, que puede for--
marse una sección más ó ménos extensa y más ó ménos pro-, 
funda del intestino. Esta solución de continuidad es una ver­
dadera ulceración que se efectúa g-eneralmente desde la m u ­
cosa al peritoneo, de manera que las túnicas profundas pueden 
estar divididas quedando intacto el peritoneo. 

La ulceración puede ser muy pequeña; también puede fa l ­
tar, y en este caso la superficie del intestino presenta simple-» 
mente una depresión circular. 

Causas y mecanismo.—1.° Causas predisponentes.—La ex-
trang'ulacien hemiaria se encuentra á menudo en los adultos, 
y señaladamente en las hernias pequeñas. Las que están con­
tenidas habitualmente por un vendaje, se extrang-ulan con 
mucha más frecuencia que las otras. Por lo g-eneral la extran-
g-ulacion se presenta en las hernias antig-uas; pero no es muy 
raro ver la extrang-ulacion de una hernia en el momento de 
formarse. 

2. ° Causas ocasionales.—'•'Ln. extrang-ulacion sobreviene á 
consecuencia de violentos esfuerzos, de una digestión, del 
atascamiento y de la inflamación de la hernia. 

Una causa frecuente es la aplicación de un vendaje mal he­
cho, ó, por la neg-lig-encia del enfermo, haber cesado de usarle 

3. ° Causas anatómicas. Agentes cíela extraugtdacion.—Lu 
constricción del pedículo de la hernia puede estar determina­
da por la torsión del asa intestinal herniada sobre sí misma, 
por bridas fibrosas que atraviesan el saco, por una perforación 
de la pared del mismo, etc. 

La naturaleza de los ag-entes de la extrang-ulacion es muy 
variada. Entre estos los más comunes son: 1.° el cuello del 
saco, y 2.° el anil lo fibroso situado fuera del cuello. 

En la mayor parte de los casos la extrang-ulacion es produ­
cida por el cuello, verdadero esfínter cicatricial, que ha sufri­
do las modificaciones anatómicas de que hemos hablado al es»; 
tudiar las hernias simples. 

En alg-unas ocasiones; sin embarg-o, no cabe duda de que 
un anillo fibroso haya extrang-ulado una hernia. Se han vista 
hernias extranguladas curadas por el desdridamiento, es de­
cir, por la sección del anillo fibroso, sin lesión del cuello, 
Cuando una hernia se extrang-ula en el instante de producir­
se, no puede dudarse de la acción del anillo, que basta cor-
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tarle para reducir la hernia. En el dia se admite que casi t o ­
ñ a s las hernias crurales se extrang-ulan en uno de los orificios 
fibrosos de la fascia crihiforme. 

Lueg-o la extrangulacion de las hernias puede reconocer un 
conjunto de causas anatómicas, de las que las dos más fre­
cuentes son la constricción determinada por el cuello y la del 
anillo fibroso. Esta ú l t ima la ha neg-ado Malg-aig-ne; sin em­
bargo, hemos dicho que, aunque más rara que la anterior, es 
imposible ponerla en duda. 
^ 4.° Mecanismo.—-Los ag-entes de la extrang-ulacion son pa­

sivos en el momento en que se produce el accidente, siendo 
más racional decir que las visceras se extrang-ulan en el cue­
llo, el anillo, etc. 

Pueden disting-uirse dos especies de extrang-ulacion bajo el 
punto de vista del mecanismo: 1.a extranguladon pr imi t iva , 
que sobreviene sin haber sido producida por una complica­
ción,- y 2.a exirangulacion consecutiva, que sucede al atasca­
miento ó á la inflamación. 

I.0 En la extrang-ulacion primitiva, que suele manifestarse 
á consecuencia de un esfuerzo, la contracción de los músculos 
de la pared abdominal espulsa gran cantidad de gas ó líquido 
en el asa herniada, la cual se distiende y se haco dolor osa: el 
dolor determina una contracción refleja permanente de los 
mismos músculos, que propende á disminuir la cavidad del 
abdomen. E l contenido del asa herniada, que se acumula en 
su cavidad, distiende sus paredes que oprimen la parte ríg-ida 
que rodea al pedículo. Se concibe que esta presión determine 
•el retraso de la circulación de las materias intestinales y aun 
de los vasos del intestino. La llegada de una nueva asa intes­
t inal en un saco hemiario producirá el mismo efecto. 

Esta explicación hace presentir que una de las indicaciones 
en la terapéutica de la extrangulacion será el hacer que ter­
mine esta contracción de los músculos abdominales. 

2.° En la extrangulacion consecutiva es idéntico el meca­
nismo, si se írata del atascamiento, salvo el esfuerzo pr imi t i ­
vo que ha llenado el asa herniada. 

En el caso de inflamación, el proceso inflamatorio determi­
na el aumento de volúmen de los órganos herniados, y por 
consiguiente una grande desproporción entre las dimensiones 
üel orificio del saco y las de la hernia. 
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A veces la extrang-ulacion afecta solamente un punto i m ­

portante del orificio: esto es lo que Chassaig-nac designa con 
el nombre de extrang-ulacion por arista viva. 

Síntomas. I.0 Principio.—La extrang-ulacion puede p r in ­
cipiar de pronto ó sobrevenir g-radualmente: de aquí la dis­
tinción de extrangulacion lenta ó pseudo-extrangítlacion y la 
extrangulacion brusca. En casi todos los casos la forma lenta 
termina por presentar los mismos síntomas que la forma r á ­
pida ó brusca. Desde el principio los s íntomas están muy poco 
marcados para poder afirmar la existencia de una extrang-u­
lacion, y no puede Hacerse más que suponerlo. Pero á poco 
tiempo se confirman los síntomas. 

La extrang-ulacion brusca, como la que sobreviene de re­
sultas de un esfuerzo, está marcada por un vivo dolor en el 
momento de producirse- al propio tiempo no es raro observar 
vómitos, formados solamente en esta época de materias ali -
mentidas; el enfriamiento de la piel, la pequeñez de pulso y 
suma debilidad g-eneral. Estos síntomas son los que suelen 
acompañar á todo dolor alg-o vivo. No tardan, por lo demás, 
en calmarse, siendo reemplazados después por los fenómenos 
propios de la retención de las materias fecales. 

2. ° Síntomas locales funcionales.—Hecho el tumor irredu­
cible, se presentan en él dolores espontáneos poco intensos, 
que exaspera algo la presión, y se irradian algunas veces 
hácia la cavidad abdominal. 

No funcionando el intestino sobrevienen todos los s íntomas 
de la obstrucción intestinal con una rapidez variable seg-un 
la especie de extrangulacion. 

En el extremo superior se observan nauseas y vómitos for­
mados de materias primero alimenticias, después biliosas y 
más tarde intestinales, fecalóides, con el olor de las materias 
fecales. Este síntoma aparece más rápidamente , y es siempre 
mucho más graduado en el enterocele que en el epiplocele. 

En la extremidad inferior se observa una constipación per­
tinaz. Sin embarg-o, es preciso saber que un enfermo afectado 
de hernia extrangulada puede i r una ó dos veces al retrete y 
verter materias que estaban contenidas en el intestino grueso 
antes del accidente. 

3. ° Sintomas locales físicos .—En los primeros momentos 
el color de la piel no se altera en la hernia, mientras que 

FORT.—PAT. OUIR.—TOMO II. 37 
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alg-o después toma una coloración roja más ó ménos intensa. 
En el momento en que aparece la rubicundez de la piel, 

puede verse un aumento de volúmen en el tumor, debido al 
derrame líquido en el saco y á la cong-estion inflamatoria. 
Cuando se conoce la hernia antes del accidente, se observará 
que desde el principio se hace un poco más voluminosa. 

El vientre está abombado á causa de la acumulación de 
g-ases en la parte superior del intestino. Laugier ha dicho que 
el meteorismo del vientre no es uniforme, puesto que solo 
está distendida la parte superior. Este es un hecho difícil de 
comprobar las más de las veces. 

Por la palpación se observa que el tumor está un poco ar­
doroso, principalmente cuando han aparecido la rubicundez 
y la tumefacción. 

Ha aumentado de consistencia, y se hace al mismo tiempo 
irreducible. 

4.° Síntomas generales.—^ presentan rápidamente , y son 
los de abatimiento físico y moral. 

El enfermo se encuentra en decúbito dorsal, con la cara 
pálida, contraída, angustiosa, las facciones estiradas, los ojos 
fijos y sin expresión. 

La piel se enfriay se cubre de un sudor viscoso, perdiendo su 
elasticidad, y un pliegue hecho en la cara dorsal de la mano 
persiste por a lgún tiempo. Las extremidades están violá­
ceas. 

El pulso se debilita y se hace filiforme, presentando a lgu­
nas veces intermitencias; desciende la temperatura general. 

Obsérvase frecuentemente anuria. 
El sistema nervioso está deprimido; existe una postración 

extrema; el enfermo responde con dificultad á las preguntas 
que se le hacen; hácia el fin el hipo, s íntoma de mal augurio, 
reemplaza á los vómitos. 

Estos fenómenos, según se ve, tienen una analogía extraor­
dinaria con los que se observan en el cólera. 

Complicaciones.—La extrangulacion hemiaria puede com­
plicarse con la inflamación del tejido celular que rodea al 
saco, Jlemon; con gangrena del intestino y peritonitis. 

Curso. Duración. Terminación—En general los s íntomas se 
suceden de la manera siguiente: al principio síntomas locales 
físicos; los desórdenes digestivos se declaran en seguida; des-
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pues sobrevienen los síntomas g-enerales; terminan esta serie 
el hipo y las complicaciones, 

Enalg-unos casos los síntomas sé suceden lentamente: d u ­
rante tres ó cuatro dias es poco grave el estado g-eneral, y solo 
al cabo de este tiempo están bien g-raduados los síntomas de 
extrang-ulacion: Gosselin insiste en esta forma, por decirlo 
así, crónica, de la extrang'ulacion. 

En otras circunstancias presentan los enfermos remisiones 
tan manifiestas en los síntomas, que se ha creído en la exis­
tencia de una estrang-ulacion intermitente. 

Pero las más veces marchan con mucha rapidez y se mani ­
fiestan claramente en el espacio de 24 ó 36 horas, y si no se 
interviene lleg-a la muerte del tercero al octavo di a. 

Terminación.—La de la extrang-ulacion es variable después 
de haber intervenido el cirujano: hablaremos de esto con el 
tratamiento. No lo es ménos cuando se abandona la extrang-u­
lacion á sí misma, pues en este caso sobreviene casi siempre 
la muerte, sin embargo de que el enfermo puede curar alg-u-
na vez. 

I,0 La muerte puede ser debida á la intensidad de los fe­
nómenos g-enerales, á l a g-angrena y á la peritonitis. Se com­
prende cómo los fenómenos g-enerales, deprimiendo las fuer­
zas, ocasionan la muerte. 

Cuando la gangrena invade al intestino en la extrang-ula­
cion, el enfermo sufre una remisión en los síntomas locales, 
y siente un bienestar que le hace esperar una próxima cura­
ción. Pero los detritus g-angrenosos y las materias intestina­
les caen en ei saco, le infaman y son causa de un ñemon. 

La peritonitis puede ocasionar la muerte del enfermo. Es 
producida, ya por la propagación de la inflamación del saco, 
ya por la entrada en el peritoneo de una parte de los líquidos 
contenidos en el mismo, ya en fin por la rotura del intestino 
en el punto estrangulado y por el derrame de las materias i n ­
testinales en el peritoneo, 

2.° En los casos raros en que la curación tiene lug-ar, se ha 
visto sobrevenir espontáneamente la reducción ó á consecuen­
cia de los esfuerzos del enfermo. Se ha visto dos veces g-an-
grenarse el asa herniada y formar un detritus que ha sido 
emcuado por el intestino grueso, y esto sin que se formase, 
abceso en la hernia. 
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En la mayor parte de los casos, cuando la extrang-ulacioit 
no determina la muerte, el intestino herniado se gangrena 
en parte ó en totalidad: los restos de la escara y las materias 
intestinales inflaman el saco. 

Un flemón, producido consecutivamente, se abre y da u i t 
pus fétido, mezclado con detritus g-ang-renosos y fecalóides. 
Las materias intestinales cont inúan atravesando la cavidad 
puíu lenta ; se establece un trayecto fistuloso y constituye un 
ano contra-natural. 

Diagnóstico. Diagnóstico positivo.—No se puede descono­
cer la existencia de la extrang-uiacion, cuando una hernia^ 
convertida de pronto en irreducible y dolorosa, está acompa­
ñada de constipación pertinaz y de vómitos de materias feca­
lóides. 

Diagnóstico diferencial.—Hay cierto número de casos en los: 
que la estrang-ulacion puede ser desconocida ó confundida 
con otras enfermedades; así la lentitud en la manifestación dé­
los síntomas puede liacer desconocer la extrang-uiacion de 
la bernia. 

Por otra parte, se tomará fácilmente por una extrangula-
cion interna una hernia extrangulada sin tumor aparente, y 
así es como se comportará una hernia extrangulada en el 
agujero subpubiano, ó una hernia pequeña en una persona 
gruesa. En tal caso hay que informarse con cuidado de los 
antecedentes del enfermo y explorar minuciosamente todos los 
orificios de la pared abdominal, no sólo los de los conductos 
inguinal y crural, sino también aquellos por los cuales es 
raro ver producirse una hernia. 

Lesiones inflamatorias de vecindad pueden enmascarar la 
extrangulacion y hacerla desconocer, principalmente si perte_ 
nece á la clase de las extrangulaciones lentas, v. g., un flemón 
de la ingle ó una adenitis. 

Cuando la extrangulacion se muestra durante la existencia 
de una enfermedad que está acompañada de dolores abdomi­
nales, cólicos nefríticos, etc., puede pasar desapercibida: esto-
es lo que ha observado Louis en una mujer afectada del cólera^ 

Se han tomado por hernias extranguladas enfermedades en­
teramente extrañas: tumores inflamatorios de la ingle que de­
terminan náuseas, vómitos, extreñimiento, como se ha visto» 
en ganglios inflamados en medio de los tejidos fibrosos. 
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Hemos visto que el atascamiento de las hernias es proble­
mát ico , y que, si existe, precede casi siempre á la extrang-ula-
•cion: no hay para qué hacer el diag-nóstico. 

En cuanto á la inflamación de la hernia, suele ser difícil y 
aun imposible disting-uirla de la extrang-ulacion; sin emharg-o, 
en alg-unos casos en que existe, como afecta sobre todo las 
grandes hernias contenidas, se atenderá á los s íntomas s i ­
guientes: algunas veces se puede introducir el dedo en el 
anillo fibroso que ha dado paso á la hernia; si la poca intensi­
dad de los trastornos digestivos hace suponer un epiplocele, y 
el tumor presenta síntomas locales inflamatorios, se puede 
creer que no existe extrangulacion. 

Pronóstico.—Por lo que hemos indicado de la terminación 
de la enfermedad, puede formarse una idea de la inmensa 
gravedad de la extrangulacion. 

Tratamiento.—Cuando se trata de una hernia extrangulada, 
se debe, si aun hay tiempo, procurar la reducción. Si no se 
puede conseguir, se ha de recurrir á la operación de la hernia 
extrangulada. 

I.0 Reducción de la hernia ext rangulada .—evidente que 
para reducir la hernia es preciso luchar contra las causas 
que impiden la entrada del intestino. 

Hemos visto que estas causas son la acumulación de l í qu i ­
dos y gases en el intestino herniado, y la disminución de la 
capacidad del abdomen por la contracción de los músculos 
abdominales. 

Se ha intentado obtener la reducción por diferentes medios 
empleados aisladamente ó combinados entre sí. 

Se ha recurrido á la sangr ía , á la aplicación de sanguijue­
las al ano, á los baños calientes prolongados, á los purgan­
tes, á -las lavativas purgantes, á los enemas de infusión de 
tabaco, á la punción del intestino por medio de un trócar, á 
la aplicación del hielo y á la cloroformización. 

Estos medios empleados aisladamente dan algunos resulta­
dos; pero son en especial eficaces cuando se combinan varios 
de ellos. 

Es preciso evitar perder un tiempo precioso empleando to­
dos estos medios, porque si se espera á muy tarde, ya no será 
.tiempo de hacer la operación. 

Debemos decir, sin embargo, que ciertas curaciones son de-
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"bidasá las lavativas de infusión de tabaco (4 gr. por 400 de 
ag-ua). Esta sustancia obra probablemente sobre los músculos 
abdominales, estupefaciéndoles. Cuando se emplea es preciso 
vigilar los síntomas de intoxicación y combatirles, si se mani ­
fiestan, por medio de los excitantes, café, etc. 

Es imprudente dar purg-antes violentos á los enfermos, por­
que puede acelerar el desg-arro del intestino al nivel de la 
extrang-ulacion. 

Se puede luchar ventajosamente contra la contracción de 
las paredes abdominales por los medios sig-uientes: hacer to­
mar al enfermo un baño caliente de hora y media á dos ho­
ras, cloroformizarle y practicar la taxis. 

Taxis.—Se practica la taxis cuando se oprime una hernia 
con las manos para conseg-uir su reducción. 

Indicaciones y contra-indicaciones de la taxis.—Ln. taxis 
está contra-indicada cuando el intestino está perforado, g-an-
grenado, lo cual se juzg-a por la formación de un flemón en 
la hernia y la del enfisema. En g-eneral no está nunca contra­
indicada antes de las veinticuatro horas, porque las lesiones 
del intestino sobrevienen siempre después de este tiempo. 

Estas lesiones aparecen con mucha lentitud en las grandes 
hernias, y puede practicarse la taxis pasadas veinticuatro y 
setenta y dos horas. A no ser que concurran circunstancias 
especiales, no se debe intentar más que hasta el principio del 
cuarto dia. En resumen, hay más probabilidades de curación 
cuando se emplea en una época muy próxima al principio del 
accidente (Gosselin). 

Manual operatorio.—Cuando desde las primeras tentativas 
no entra la hernia, se adormece al enfermo con cloroformo, y 
se procede del modo sig-uiente: 

El enfermo debe estar acostado boca arriba, las piernas do­
bladas y la pélvis ligeramente elevada, lo" mismo que la ca­
beza. 

El cirujano se pone al lado de la hernia,- coge con la mano 
izquierda su pedículo, de modo que le rodee lo mejor posible. 

Los dedos de la mano derecha están repartidos alrededor 
del cuerpo de la hernia, y ejercen una presión regular é igual 
en todos los puntos del tumor, que debe rechazarse con cu i ­
dado hácia su pedículo. Mientras que la mano derecha opr i ­
me la hernia hácia la cavidad abdominal, la izquierda aprie-
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ta lig-eramente el pedículo, á fin de impedir que no se ex­
tienda aquella delante del anillo. 

F i g . 325.—Reducción de la hernia. 

1. Pedículo del tumor.—2. Dedos de la mano izquierda sobre el pedículo. 
*—3. Hernia abrazada por la mano derecha. 

La presión se aumenta progresivamente; cuando los dedos 
están cansados, y no hay ayudante, se suspende por alg-unos 
momentos para seguir lo más pronto posible. 

Duración,—Se cont inúa así durante veinte ó treinta minu­
tos. En general, con la anestesia, si la reducción no se efec­
túa á los veinte minutos en las hernias pequeñas y media­
nas, y antes de treinta en las grandes, se juzga que es i m ­
posible, en cuyo caso hay que abandonar la taxis, porque 
tentativas muy prolong-adas podrían causar graves acciden­
tes, que disminuir ían las probabilidades de éxito de la ope­
ración. 

Variedades de taxis.-~L& taxis puede ser moderada, cuando 
se sirve de una sola mano, ó de ambas, sin ejercer g-ran fuerza 
y no durando sino alg-unos minutos. En la taxis forzada se 
desplieg-a una fuerza más considerable, y la operación dura 
bastante tiempo para que se cansen las manos del cirujano. 
Para Gosselin la taxis prolongada es la que dura más de quin­
ce minutos. Este cirujano ha recurrido alg-unas veces á la ta-
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xis á m a m j á seis manos. Según él, las maniobras deben ser 
eontinuas y progresivas. 

Resultados.—En el momento en que entra la hernia, se oye 
g-eneralmente un ruido de g-org-oteo característico. Desde en­
tonces desaparecen los desórdenes dig-estivos, se presentan 
al cabo de alg-unas horas las deposiciones, y las más veces 
pasados dos ó tres dias adquiere el enfermo sus antig-uas cos­
tumbres. 

Accidentes.—1.9 Durante la operación de la taxis puede su­
ceder que la hernia y el saco sean reducidos en masa: en este 
caso persiste la extrang-ulacion, y la hernia extrang-ulada se 
ha trasformado en una extrangulacion interna. 

2. ° Alg-unas veces se observan cólicos muy vivos después 
de la reducción; pueden acompañarse también de vómitos y 
simular una extrang-ulacion interna. Estos s íntomas desapa­
recen rápidamente . 

3. ° Puede resultar \m& peritonit is sobre-aguda por el der­
rame en el peritoneo de las materias intestinales, á través de 
una perforación del intestino ó de la reg-resion del líquido pu­
rulento que puede contener el saco. 

4. ° Se ha creído alg-unas veces haber reducido por la taxis 
una hernia que no estaba sino deprimida. Es preciso no de­
jarse eng-añar por esta reducción aparente. Puede suceder 
también, cuando el saco es grueso y está lleno de grasa, que 
se haya reducido la hernia, y que haya apariencia de no re­
ducción. 

Oportunidad de la taxis.—Se |ha dicho que la taxis deter­
mina lesiones intestinales, perforaciones, etc. Gosseiin afirma 
que la práctica no demuestra las lesiones que señala la teo­
ría: «Se comprende bien, dice este cirujano, que la taxis pro-
»g-resiva, cuando sale bien, sea un excelente medio de trata­
m i e n t o y, aun cuando salg-a 'mal, sea un criterio que de­
muestre que la operación está!indicada y debe ser hecha sin 
»retraso.» 

2.° Operación de la hernia extrangidada.—^ operación 
esta indicada cuando la taxis no ha surtido efecto ó cuando 
la duración de la extrang-ulacion no permite practicarla 

Manual operatorio.—La operación se compone de cuatro 
tiempos: la incisión de los tejidos que cubren el saco, la aber­
tura del saco, el desbridamiento y la reducción. 
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Pr imer tiempo.—Se hace una incisión simple, tan exacta 

como sea posible, siguiendo el eje mayor del tumor. Algunos 
cirujanos hacen una incisión crucial ó en formado P. El doc­
tor Monod, que prefiere una simple incisión lineal, la practi­
ca de este modo: hace un pliegue en la piel encima del tu ­
mor, atraviesa este pliegue por su hase con un bisturí recto, 
y haee así la incisión de un solo g-olpe de dentro afuera; des­
pués se incinden capa por capa los tejidos subcutáneos hasta 
el saco. Este se reconoce por su coloración roja ó gris ne­
gruzca. 

Segundo tiempo.—Con unas pinzas se coge una porción del 

F t g . 326.—Desbridamiento. 

1. Mano izquierda cuya cara palmar mira hácia delante.—2. Mano de­
recha que tiene asido el bisturí.—3. Dedo en el conducto inguinal. 

saco, y se le hace una pequeña abertura con el corte del bis­
tur í . Esta abertura se agranda en seguida con otro de botón. 
Se introduce el índice izquierdo en el saco, y se investiga el 
punto extrangulado. Para la incisión de las diferentes capas. 
que cubren el intestino, en vez de emplear Monod el bisturí 
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y la sonda acanalada, se sirve de unas pinzas de disecar y de 
tijeras; hace un pliegue en la cubierta de la hernia, y la i n -
cinde por su base. 

Tercer tiempo.—Se mete la u ñ a del índice izquierdo entre 
el intestino extrang-ulado y el ag-ente ex t r áñen lador . Con la 
mano derecha se introduce un bisturí de botón entre la extre­
midad de la uña y el agente constrictor. La punta del bisturí 
no debe penetrar más de dos ó tres milímetros. Se vuelve el 
bis turí de tal manera que el dorso de la hoja corresponda al 
dedo, y el corte al cuello del saco. Se corta la brida, se saca 
el bisturí y se procura introducir el dedo en el abdomen. Si 
esto no se logra, se practica otro desbridamiento. 

Sig'uiendo el ejemplo de Monod, preferimos dividir el agen­
te de la extrangulacion oprimiendo el bis turí con el índice 
izquierdo, y practicar el desbridamiento en muchos puntos, 
desdridamiento múlt iple de Vidal de Casis. Ninguna de estas 
incisiones tiene la bastante extensión para herir á una arteria 
que rodee el cuello del saco,- por otra parte, obrando por pre­
sión el bisturí empujará al vaso en lugar de cortarle, cuando 
se encuentre delante de la hoja. (Monod, comunicación es­
crita) . 

Somos también de la opinión del mismo, y su larga expe­
riencia le da autoridad en esta materia, cuando añade: «Siem-
»pre he considerado ociosas las discusiones sobre la elección 
»del lugar del desbridamiento. Siempre he desbridado donde 
»he podido, y j amás he encontrado dificultades, n i observada 
» accidentes.» 

Cuarto tiempo.—Desaparecida la extrangulacion se atrae 
ligeramente hácia fuera una porción de intestino contenido, 
en el vientre. Si no existe perforación en el pedículo ó el asa 
herniada, y no hay tampoco manchagangrcnosa de hoja muer­
ta, se procede á la reducción, procurando hacer entrar las p r i ­
meras las porciones del asa intestinal próximas al pedículo. El 
epiploon se puede reducir, si no se halla profundamente afec­
tado. Algunos cirujanos imitan á Malgaigne, y le dejan en 
la herida. 

Cura.—Monod recurre á la reunión inmediata. Este ciruja­
no hace la sutura entortillada con tres ó cuatro alfileres, y 
cubre la herida con compresas empapadas en agua fría. A las 
veinticuatro horas, lo más tarde, quita los alfileres y hace 
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una cura por oclusión con tiras de diaquilon imbricadas. 
Sin embargo, diremos que muchos cirujanos no encuen­

tran ning-una utilidad en procurar la reunión por primera i n ­
tención, pues en los más de los casos supura la herida, y si 
el pus no sale libremente, puede resultar un flemón del t e j i ­
do celular subcutáneo de las partes inmediatas. 

Asistencia del enfermo después de la operación.—Debe opo­
nerse al desarrollo posible de la inflamación, dar después un 
purg-ante y prescribir el opio á dosis fraccionadas: este trata­
miento es seg-uido por Monod, Paulis y Demarquay. Se da al 
operado de hora en hora una pildora de 1 ó 2 centigramos 
de extracto tebáico durante las doce primeras horas. Se le da 
á beber ag-ua fría á trag-os pequeños y hielo si tiene vómitos. 
Si no ha habido evacuación durante el dia, se la provoca co-
15 gramos de aceite de ricino. Desde las primeras deposición 
nes se le puede dar un poco de caldo. 

3.° Oíntf procedimientos.—a. Seutin ha propuesto desbridar 
las hernias extrang-uladas introduciendo el dedo en el anilla 
fibroso para desgarrarle. El anillo se extrangula rara vez, y 
es casi imposible hacer entrar el dedo, no habiendo podido 
n i n g ú n cirujano imitar la práctica de Seutin. 

b. Girará quiere que se desbriden sin reducir las visceras 
herniadas para evitar la peritonitis. 

c. Hay casos en que se puede desbridar actuando sobre el 
anillo y no sobre el cuello, pero es necesario que la hernia sea 
reciente y casi cierta la extrangulacion por el anillo. 

Complicaciones de la operación.—La operación de la hernia 
extrangulada no siempre es tan sencilla. Durante ella pue­
den presentarse algunas complicaciones; otras se producen 
después. 

Entre las complicaciones que se manifiestan durante la ope" 
ración, y que pueden crear dificultades al cirujano, encontra­
mos extrangulaciones múltiples, alteración profunda del i n ­
testino y del epiploOn. 

Las que pueden sobrevenir después de la operación son la 
peritonitis, la inflamación y la supuración del saco hemiario ̂  
la epiploitis flemonosa. 

I.0 Extrangulaciones múltiples.—Puede suceder que des­
pués de remediada la extrangulacion, el dedo observe la pre­
sencia de una segunda y aun de una tercera estrechez. Es pre* 
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mso estar prevenido para esta complicación posible, que se 
presenta principalmente en la hernia ing-uinal. 

2.° A Iteraciones profundas del intestino .—YX intestino pue­
de haber contraído adherencias con el epiploon ó con la pared 
del saco; puede estar perforado, g-angrenado ó estrechado. 

Cuando las adherencias ceden fácilmente, se las destruye 
con el dedo; después se las reduce. Si son considerables y su 
disección hace temer la lesión del intestino, se deja este fuera; 
no se efectúa su reducción. 

Si \& perforación es poco extensa, se hace la sutura por el 
procedimiento de Gely, y en seg-uida se reduce. Si el intestino 
presenta una solución de continuidad que no ocupa todo el 
espesor de la pared intestinal, se puede reducir como si él esx 
tuviese intacto Se deja en seg-uida al enfermo en reposo ab­
soluto, para que teng-an lugar las adherencias al rededor de la 
lesión. 

La gangrena no es una contraindicación de la reducción, si 
Be encuentra limitada á alg-unos milímetros; pero si se reduce, 
•es preciso vig-ilar atentamente el asa intestinal que se mantie­
ne en la herida. Se puede hacer la sutura como en el caso pre­
cedente; pero si la g-angrena es muy extensa no se reduce y 
el asa intestinal g-angrenada se deja en la herida. Si al cabo de 
alg-unas horas no pasan las materias por la herida, se puede 
dilatar el extremo superior con precaución por medio de una 
«onda. 

La estrechez del intestino es ordinariamente consecutiva á 
la constricción, y reside á su nivel. Si es completa puede de­
terminar una extrang-ulacion interna después de la reducción, 
Alg-unas veces se completa muchos dias después de esta, y 
•ocasiona accidentes un poco más tarde. Si se nota esta estre­
chez en seg-uida de la operación, es preciso cortar el intestino 
por encima y procurar hacer un ano contranatural. 

3.° A Iteraciones del epiploon.—^m.^ visto que ciertos c i ­
rujanos no reducen el epiploon, aunque esté sano. Cuando se 
baila muy inflamado, adherido al saco ó supurado, nunca se 
le reduce. En este caso se le deja en la herida; supura, se cu­
bre de mamelones carnosos y termina por adherirse á la cica­
triz. Es dudoso que impida la reproducción de la hernia, por­
que existen no pocos enfermos que la han visto aparecer de 
nuevo alg-un tiempo después de operada la extrang-ulacion. 
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4. e Peri tonit is .—El peritoneo se inflama g-eneralmente 
después de la operación, ya por la herida de esta serosa en e| 
cuello, ya por la reducción del asa inflamada, ya por la per­
foración del intestino en la cavidad abdominal después de he­
d í a la reducción. 

5. ° Inflamación y supuración del saco.—Este accidente se 
presenta rara vez; sobrevpne al segundo dia después de la 
operación. E l tratamiento debe ser antiflojístico; pero no es 
preciso tocar al sitio de la extrangulacion. Puede observarse 
la gangrena del saco, 

6. ° Epiploit is fiemonosa.—Consiste en un flemón del tejida 
célulo-graso del epiploon, ordinariamente consecutivo á la 
operación del desbridamiento: esta inflamación pueda presen­
tarse antes de la operación. 

Gangrena y ano contra-natural. 

Estos dos accidentes no deben colocarse al lado de la infla­
mación y extrangulacion de las hernias, porque son una con-* 
secuencia de este úl t imo accidente. 

I.0 Gangrena. 

Ya hemos dicho bastante al tratar de las lesiones y de loa 
síntomas de la extrang-ulacion. Es imposible hablar de este 
accidente sin ocuparse de la g-ang-rena. Como tampoco se pue­
de describir el modo de formarse el ano contra-natural sin 
hablar de nuevo de la g-angrena. 

2.° Ano contra ó preter-natura!. 

Definición.—Se llama así todo orificio anormal situado en el 
intestino, y que comunica con el exterior directamente ó por 
intermedio de un órg-ano hueco: vagina, etc. 

División.—Se divide el ano contra-natural en congénito, a r ­
t i f ic ial y accidental. Nos ocuparemos de este úl t imo. El a r t i ­
ficial es el que hace el cirujano con un fin terapéutico; casi 
siempre en el caso de oclusión intestinal. Hablaremos del ano 
preter-natural cong-énito cuando describamos los vicios de 
conformación del ano y del recto. 
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Causas y mecanismo.—El ano contra-natural accidental su­
pone necesariamente una 'perforación del intestino. Esta pue­
de ser debida á heridas, á ulceraciones, pero principalmente 
á la g-angrena, lo que se observa con mucha frecuencia en la 
hernia extrangulada. 

a. Es fácil comprender que los labios de una herida intes­
t inal pueden corresponder exactamente á los de una herida de 
la pared abdominal. 

b. Una ulceración puede perforar el intestino de dentro 
afuera, y si las condiciones anatómicas son favorables, tiene 
lug'ar una inflamación de vecindad; se forma un abceso, y 
este se abre en un punto de la pared abdominal. Puede suce­
der que el abceso se produzca alrededor del intestino, como 
alg-una vez se observa en el cieg-o, y que el pus ulcere al mis­
mo tiempo la pared abdominal y la del intestino. 

c. En los casos más frecuentes, en la gangrena hemiaria, 
la parte g-angrenada cae en el saco con las materias intesti­

nales. El saco está afectado de una vio­
lenta inflamación, que se propaga al 
tejido celular inmediato: hay flemón. 
Este supura, y en seguida sale un pus 
fétido, mezclado con los detritus gan­
grenosos y estercoráceos. La salida del 
pus cesa, la de las materias fecales 
continúa: hay entonces ano contra­
natural. 

El mecanismo no es siempre el mis­
mo en el caso de gangrena. Sucede, 
por ejemplo, que haciendo el cirujano 
la operación de la hernia extrangula-
da, encuentre gangrenada el asa i n ­
testinal: deja el intestino al exterior y 
se ocupa únicamente en dilatar con las 
mayores precauciones el extremo su­
perior del intestino. La herida hecha 

« en las partes blandas por el cirujano 
se modificará y formará las paredes de la abertura. 

Anatomía y fisiología patológica.—En el ano pretor-natural 
hay que estudiar: 1.° la abertura exterior, 2.° el intestino y 
3.° las adherencias de este con la pared abdominal. 

f'ig. 327.—Formación de un 
ítno contra-natural, por gangre­

na de la hernia. 

1, 2. Extremo superior é infe­
rior del intestino herniado.— 
3. Detritus gangrenosos y es­
tercoráceos en el saco.— 
4. Porción de la cavidad del 
saco, en donde se apercibe el 
espolón que separa los dos 
extremos del intestino. 
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1.° A U r t u r a exterior.—Esta abertura, que es á veces muy 
g-rande, puede estar reducida á una pequeña perforación, f i s -
tula estercomcea. Casi siempre la piel inmediata está a r rufa­
da y alterada por el contacto de las materias. En g-eneral, el 
ano contra-natural no ofrece abertura bien manifiesta; se pre­
senta bajo la forma de un tumorcito rojo y plegado, que no.es 
otra cosa que la mucosa intestinal herniada. Investig-ando 
con cuidado se pueden hallar dos aberturas en la parte supe­
rior de este tumor: la una, alg-o ménos estrecha que la otra, 
coresponde al extremo superior y da paso á, materias; y la 
otra, perteneciente al extremo inferior, no deja pasar nada. 

Fíg . 32S.—Ano contra-natural. Enterotomía. 

A A . Los dos orificios del intestino que deben recibirlas dos ramas del enterotomo.— 
'jS. Extrerao inferior.—C. Extremo superior.—D. Espolón que debe ser destruido por 
el'enterotomo.—£• Superficies serosas del intestino adherentes después de la sección 
del espolón.—F. Cuerda mesentérica. 

2.° Intestino.—El intestino se presenta con diferente as­
pecto, seg-un que haya sido gangrenada una porción de la 
circunferencia, ó tenido lugar la destrucción en un asa com­
pleta. Casi siempre es el intestino delgado. 

En el primer caso ofrece el intestino simplemente una aber­
tura cuyo contorno se adhiere al de la herida abdominal. E l 
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F i g . 329.—Esquema que de­
muestra un corte de la pared 
abdominal y del intestino al ni­
vel del ano contra-natural. El 
asa intestinal no ha sido gan-
grenada más que en un punto 

de su circunferencia. 

Extremo superior del intesti­
no.—2. Extremo inferior.— 
3. Abertura exterior, en cuyo 
fondo se ve un espoloncito 
que separa los dos orificios. 
El infundíbulum forma las 
paredes de la abertura. 

calibre del intestino puede estar estre­
chado, pero no obliterado: en esta va­
riedad de ano contra-natural solo pasa 
una parte de las materias intestinales. 

En el seg-undo caso, g-angrenada un 
asa intestinal entera, se forman adhe­
rencias entre el intestino y la pared 
abdominal, en punto en que la hernia 
ha sido extrang-ulada. 

La porción superior del intestino^ 
extremo superior, y la porción infe­
rior, extremo inferior, están unidas en 
el punto extrang-ulado; contraen entre 
si adherencias, y á la caida del asa 
g-angrenada queda en el fondo del ano 
contra-natural una eminencia forma­
da por el vestig-io de los dos extremos; 
unidos del intestino: á esta eminencia 
ó salida se la dael nombre de espolón 
(fig. 328, D ) . A medida que salen las 

materias al exterior por el extremo superior dirig-en el espolón 
hácia el orificio del extremo inferior, al que cubre á modo de 
válvula . 

Cuando la lesión existe ya por alg-un 
tiempo, el extremo superior se dilata 
mientras que los elementos de sus pa­
redes se hipertrofian,- al mismo tiempo-
el extremo inferior se atrofia cada vez. 
más. 

3.° A dherencias entre el intestino y 
la pared aMominal—Mientras, que la 
grangrena destruye el asa herniada, se 
establecen adherencias en el pedículo 
de la hernia, entre el intestino y la 
pared abdominal. Después se retraen 
los bordes de la abertura cutánea, y se 
forma un tejido cicatricial que adhie­
re esta abertura á la de la pared ah-
dominal, que ha extranguilado la her­
nia, y al intestino. Si se procede á la 

F i g . 330.—Esquema que mues­
tra un corte de la paced abdo­
minal y del intestino al nivel de 

un ano contra-natural. 

J. Extremo superior.—2. Ex 
tremo inferior.—3. Espolón 
inclinado hácia la abertura 
inferior que tiende á obstruir. 
—4. Orificio del extremo su­
perior.—5. Orificio del extre­
mo inferior. 
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disección de este tejido cicatricial, se encuentra, partiendo de 
la cavidad peritoneal y dirigiéndose al exterior, 1.° una capa de 
adherencias sólidas entre el peritoneo que cubría el intestino j 
el peritoneo parietal, y 2.° una capa cicatricial, más ó ménos 
larg-a, extendida desde las capas mucosa y musculosa del i n ­
testino M c i a la piel. Esta superficie cicatricial, reducida alg-u-
nas veces á una línea, forma generalmente un verdadero con­
ducto que une la piel á la mucosa del intestino, y es lo que 
Scarpa ha llamado el infundi 'bulum. 

Existe, en resumen, en el ano contra-natural un infundíbu-
lum, en el fondo del cual se encuentra un espolón que separa 
los orificios de los dos extremos del intestino. 

Síntomas.—El ano preter-natural da paso á las materias i n ­
testinales, que salen involuntariamente, mezcladas con g-ases, 
principalmente durante la dig-estion. Estas materias son tanto 
más oscuras y olorosas cuanto más próximo al extremo final 
del intestino reside la lesión. 

La defecación se suprime, si todas las materias salen por el 
ano contra-natural, pero cuando el espolón no es muy salien­
te y una parte de las materias penetra en el extremo inferior^ 
el enfermo tiene cámaras. En el caso en que el espolón sea nu­
lo ó casi nulo, se concibe que no salg-a más que una mín ima 
parte de las materias por la abertura accidental. En g-eneral, 
la dilatación é hipertrofia del extremo superior y la estrechez 
del extremo inferior están más marcadas cuanto más saliente 
es el espolón: en efecto, un espolón considerable oblitera más 
ó menos completamente el extremo inferior que se atrofia, 
mientras que el superior aumenta en actividad. En este úl t imo 
caso, el enfermo depone alg-unas veces por el ano materias 
blancas, más ó menos concretas, que no se deben tomar por 
materias fecales; es moco espesado y segregado por las pare­
des del intestino. 

La presencia de un ano contra-natural produce poco á poco 
la debilidad y demacración del enfermo. Sin embarg-o, este 
recobra en breve su g-ordura ordinaria si reside la abertura 
accidental en las partes inferiores del intestino. 

Terminación.—El ano contra-natural puede quedar estacio­
nario durante la vida del enfermo. Puede curar espontánea­
mente, y en fin, ocasiona alg-unas veces la muerte, ya por fa l ­
ta de alimentación, ya por una complicación. 

F O R T . — P A T , QUIR.—TOMO l í . 38 
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Curación espontánea.—Scar^a, j Dupuytren lian indicado 
perfectamente el mecanismo. Esta curación es debida á las 
contracciones del intestino y principalmente á la retracción 
del mesenterio. 

La porción mesentérica que corresponde al ano contra-natu­
ral representa una especie de cuerda extendida entre la co­
lumna vertebral y el sitio de la lesión. Por la influencia de las 
contracciones vermiculares de las fibras musculares lisas s i ­

tuadas en la cara profunda del perito­
neo, y por la de los diversos mov i ­
mientos del tronco ejerce esta cuerda 
una tracción incesante sobre las adhe­
rencias que unen el intestino con la 
pared abdominal. Estas adherencias 
ceden en parte en alg-unos casos, y per­
miten un alarg-amiento, g-eneralmente 
considerable, del emludo memiranoso 
del infundíbulum, el cual sirve algu­
nas veces de receptáculo á las mate­
rias fecales. Este alargamiento se efec­
túa^ pues, á expensas de las paredes 
mismas del infundíbulum: á medida 
que se alarga aquel se estrecha este, 
especialmente hácia su parte media, y 

puede suceder que se oblitere y rompa en este punto estrecha­
do. A l mismo tiempo se retrae la abertura cutánea. Tal es el 
mecanismo de la curación espontánea. Se comprende que esta 
curación pueda ser incompleta y persista una fístula esterco-
rácea (1). ' 

F i g . 331.—Corte de un ano 
contra-natural. 

1. Porción superior un poco di­
latada.— 2. Porción inferior 
estrechada,—3. Infundíbulum 
alargado, adelgazado , que 
tiende á la curación. 

(1) OBSERVACIÓNXXVII.—Femí'a crural extrangulada.—-Ano contra-na­
tural. Curación espontánea.—&l día 9 de enero de 1868 se presentó en mi 
visita del Hospital General (sala do distinguidas) Josefa Leterarteche, 
de 29 años, soltera, natural de Azpeitia (Guipúzcoa), con una hernia cru­
ral en el lado derecho: lodos los síntomas locales, funcionales y gene­
rales eran propios de la extrangulacion. Según manifestó la enferma, 
hacia muchos años que tenia este tumor, que ella reducía con facilidad, 
sin que hubiera gastado nunca braguero para contenerlo: á consecuen-
oía de un esfuerzo, que había hecho tres dias antes, sintió gran dolor en 
la ingle derecha y la salida del tumor que ya no pudo reducir; tampoco 
pudieron reducirle distinguidos prácticos que la asistieron desde el pr i ­
mer momento, á pesar de los diversos medios que emplearon para faci­
litar la taxis. La enferma estaba contraída, fría, con pulso pequeño y 
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En alg-unos casos se alarg-a un poco la pared del intestino, 
y forma una pequeña porción del infundíbulurn. Es también 
incontestable que una porción del saco concurre en ciertas 
ocasiones á la formación del mismo infundíbulurn. No supo­
nemos que haya razones suficientes para admitir las tres va­
riedades de infundíbulurn, membranoso, cicatricial é intest i­
nal, indicadas por Fouclier. 

Muerte.—La muerte puede sobrevenir por inanición en los 
casos en que el ano contra-natural se encuentre más ó ménos 
.próximo al estómag-o. En efecto, los alimentos no recorren 
más que una pequeña porción del intestino delg-ado.y son ar­
rojados sin haber sido diferidos. 

frecuente, vómitos pertinaces de mal olor, ansiedad epigástrica é hipo. 
En vista de esto, á su entrada en el Hospital, practiqué el desbridamiento 
hacia arriba y adentro, cortando el ligamento de Gimbernat y algunas 
fibras del de Falopio; redaje dos asas intestinales que estaban hernia­
das y una porción de epiploon, al parecer en buen estado. Mejoró, como 
era natural, el estado de la enferma, y se rehabilitaron las funciones 
interrumpidas del aparato digestivo. Pero el dia 26, al levantar el tercer 
•apósito, se presentó en el anillo el epiploon reducido, esfacelado; des­
prendióse con él, sin duda, alguna placa intestinal, porque desde aquel 
momento, se empezó á notar la salida de materias excrementicias, que 
manchaban continuamente el apósito, y cuyo color y fetidez hubieran 
bastado á indicar su naturaleza, si no se hubiera comprobado con algún 
experimento, como darla á comer pasas, cuyos ollejos sallan por la fís­
tula estercorácea; esta podia recibir el nombre de ano accidental, porque 
la defecación se verificaba muy de tarde en tarde y en corta cantidad. 
Era de suponer que la inflamación del intestino, que habia producido el 
esfacelo y desprendimiento de una porción de la pared de este órgano, 
habria sido la causa de que contrajera adhevenci is con el orificio inte­
rior del conducto crural, el cual formaba, de este modo, \ i parte más 
exterior de un infundíbulurn alargado. Traté de utilizar esta buena dis­
posición, que suponía en los órganos, para la teiapéutica: al efecto em­
pleé constantemente el taponamiento del conducto con mechas de hilas 
untadas de bálsamo samaritano; una ligera compresión inmediatamente 
por encima de la arcada crural y purgantes salinos repetidos con alguna 
frecuencia; con estos medios solament i se obtuvo al cabo de dos meses 
el restablecimiento completo de las funciones intestinales, y una cica­
triz resistente, donde antes estaba la abertura, sin que en todo el t iem­
po transcurrido desde entonces haya sentido novedad alguna la enferma. 
—Lo reciente del padecimiento y la prontitud y constancia en los medios 
empleados impidieron que una inflexión del intestino formara un es­
polón, principal accidente que impide la curación de estas lesiones: por 
otra parte, la prolongación en el presente caso del infundibulum por el 
conducto crural permitió practicar una compresión metódica, que, es­
trechándole, facilitó su obliteración. De este modo me explico el pronto 
y feliz término de una lesión que en su principio era imponente —Cin­
co años después he visto esta enferma, que no ha vuelto á resentirse da 
su antiguo padecimiento. Gómez Pamo. 
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Complicaciones.—Las complicaciones son la 'inversión intes­
t ina l y la extrangulacion de la mucosa en la abertura acciden­
tal , la ingurgitación del in fund íbu lum; la infiltración de las 
materias intestinales en el espesor de las paredes del abdómen 
y la rotura del intestino. Además de estas complicaciones, 
siempre graves, se observan otras, que lo son ménos, como el 
eritema y la erisipela al rededor del ano preter-natural. 

La m^mof t . consiste en la hernia de la mucosa intestinal 
que se desliza sobre el tejido celular sub-macoso para formar 
un tumor rojo, plegado, más ó ménos voluminoso. Cuando la 
mucosa del extremo superior es la única invertida, las mate­
rias salen por el vértice del tumor; si, lo que es más raro, es 
la mucosa del extremo inferior, las materias parecen salir dé­
la base. 

Cuando este accidente es considerable, pueden observarse-
señales de oclusión intestinal. 

La extrangulacion no es otra cosa que una fuerte constric­
ción de la mucosa invertida en la'abertura accidental. 

La ingurgitación del infundibulum consiste en la oclusión 
del intestino por las materias fecales cerca del ano contra­
natural, á consecuencia ya del espesamiento de estas, ya por 
la estrechez de la abertura. Este accidente se anuncia también 
por los s íntomas de oclusión intestinal, náuseas, vómitos,, 
hipo, etc. 

La infil tración de las materias intestinales se verifica alg-u-
• ñas veces en el tejido celular subcutáneo, resultando abcesos, 
y fístulas estercoráceas con frecuencia múl t ip les , y hasta á 
veces la gangrena de una porción de la pared abdominal. 

La rotura del intestino puede hacerse en las adherencias es­
tablecidas entre este conducto y la pared abdominal de resul­
tas de un esfuerzo. 

Todas estas complicaciones son muy graves. Si no se re­
median inmediatamente, la muerte es casi inevitable. Esta, 
tiene lugar casi siempre por peritonitis, ya que el extremo su­
perior ingurgitado se rompa después de una gran distensión, 
ya que el intestino se desgarre en su adherencia con la pared 
abdominal. 

Diagnóstico.—No siempre es fácil distinguir los dos extre-* 
mos. El orificio superior es más ancho que el otro; deja solo 
salir las materias; es más accesible, porque el orificio inferior 
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está tapado en parte por la válvula que forma el espolón. 
Pronóstico.—De todos modos el ano contra-naturales repug­

nante, j tanto más grave cuanto más próxima al estómago 
está la abertura. 

Tratamiento.—Cuando no se intenta la cura radical de un 
ano contra-naturales preciso aconsejar un tratamiento pal ia­
tivo, que debe consistir principalmente en cuidados especia­
les de limpieza, en cuyos pormenores no entraremos. 

Cuando se pueda, se debe intentar un tratamiento curativo. 
El cirujano debe siempre aseg-urarse de la fecha de la le­

sión, porque es necesario dar á las adherencias el tiempo pre­
ciso para que se hag-an sólidas^ lo que exige dos ó tres meses. 

La cura de un ano contra-natural, debe hacerse en dos 
tiempos: en el primero se restablece una libre comunicación 
entre los dos extremos del intestino; la obliteración del or i f i ­
cio cutáneo constituye el segundo tiempo. 

I.0 Restablecer la comunicación entre los dos extremos del 
intestino.—Este tiempo de la operación no es necesario en los 
casos enque no existe espolón, no siendo expulsadas las ma­
terias en parte por el ano natural y en parte por el accidental. 

Antes se empleaban empír icamente la dieta ligera, la po­
sición en el decúbito dorsal, la compresión en la abertura ex­
terior y la sutura de los bordes de la abertura. En la actuali­
dad se recurre á medios más racionales, que tienen por objeto 
dilatar el extremo inferior del intestino cuando está estre­
chado, y deprimir ó destruir el espolón. 

Dilatación del extremo inferior.—Se introducen sondas pe­
queñas y permanentes en el extremo inferior: se aumenta el 
-calibre de estas de cuando en cuando^ y se tiene cuidado de 
inyectar con alguna frecuencia agua t ibia , ó mejor caldo. 

Depresión del espolón.—El espolón se deprime por la com­
presión, pero este medio es peligroso y siempre produce do­
lor. Desault colocaba una mecha gruesa sobre el espolón; los 
dos extremos de esta mecha se introducían en los dos orifi­
cios del intestino, y en su parte media se comprimía sobre el 
espolón por medio de un tapón. Hoy se emplea generalmente 
una especie de horquilla de asta, que abraza el espolón. Esta 
horquilla, inventada por Richet, no es más que una modifica-
clon del semicírculo de marfil de Dupuytren. 

Destrucción del espolón.—Se ha procurado destruir el espo-
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Ion por medio del sedal, la incisión, y por la cauterización* 
En el día se practica por todos los cirujanos la enterotomia 
( ^ . 3 3 2 ) . La enterotomía fué instituida por Dupuytren, que 

inventó el enterotomo. 
Este instrumento, que 
ha sido modificado por 
diferentes cirujanos, es 
una especie de pinza;, 
cada rama ancha y lar-
g'a es introducida en 
ano de los orificios del 
ano contra-natural; se 
atornillan en seg-uida 
las dos ramas como se 
hace con el fórceps, y 
después se comprime 
con fuerza el espolón:, 
se deja todo así por a l ­
gunos dias, hasta que-
el instrumento se caiga 
espontáneamente [figu­
ra 332.) 

El enterotomo obra 
determinando una g"an-

g-rena por compresión del espolón. Cesa la circulación y el es­
polón se mortifica. Mientras tiene lug-ar esta modificación, el 
peritoneo más próximo se inflama y contrae con el del asa 
opuesta adherencias que previenen el derrame de las mate­
rias intestinales en la cavidad del peritoneo. 

Para destruir completamente el espolón y permitir el libre 
paso de las materias intestinales se recurre algunas veces á 
muchas aplicaciones consecutivas del enterotomo. 

2.° Obliterar el orificio cutáneo.—Este tiempo de la opera­
ción no debe practicarse sino cuando se haya adquirido la cer­
teza de que el intestino es bastante accesible á las materias, 
intestinales. En alg-unos casos, como ya hemos indicado, cons­
tituye por sí solo toda la operación. 

Se han empleado la compresión, la cateterización, que puede 
ser suficiente en las fístulas estercoráceas, y la sutura de Ios-
bordes de la abertura. Se han obtenido algunos buenos resul-

Fig. 332.—Ano contra-natural. Aplicación del 
enterotomo. 

1. Extremo superior.—2. Extremo inferior.—3. Cuer 
da mesentérica.—4. Espolón.—5. Orificio cutáneo 
—6. Enterotomo. 
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tados por la sig-uiendo incisión el procedimiento de Reybard^ 
que consiste en refrescar los bordes de la abertura, dar á la 
superficie refrescada la forma de una herida longitudinal y 
enfrontar los dos bordes. Maisonneuve ha practicado una sola 
vez la implantación del intestino delgado sobre el intestino 
grueso. 

En la actualidad los cirujanos practican g-eneralmente la 
autoplastia. 

a. Jobert ha obtenido buen éxito por medio de su m t o -
plastia por inilexion, que consiste en refrescar el contorno de 
la abertura cutánea y aproximar sus bordes, doblándoles h á -
cia dentro en la abertura anormal mediante la sutura. 

b. Velpeau refrescaba la abertura cutánea como Jobert, y 
para facilitar el deslizamiento de la piel sobre las partes sub­
yacentes, hacia en esta membrana á cada lado de la abertura 
una incisión de 2 á 4 centímetros de larg-a. 

Cuando la abertura era un poco larga, Velpeau separaba el 
tejido cieatricial sin tocar al intestino/formando un cono san­
guinolento de base vuelta hácia la piel. Pasaba en seguida 
hilos solamente en la piel, y apretando los puntos de sutura 
fruncía la superficie sangrienta, que se unia por sí misma. 

c. Malgaigne ha indicado un procedimiento cuyos resul­
tados han sido satisfactorios entre sus manos, lo mismo que 
entre las de Denonvilliers y Nelaton; consiste: 1.°, en separar 
con cuidado el intestino, respetando el peritoneo, punto de l i ­
cado y di f íc i l , y en hacer una sutura en el intestino, cuidan­
do de invertir sus bordes hácia dentro; y 2.°, en refrescar la 
abertura cutánea y hacer una nueva sutura, de modo que ha­
ya dos suturas sobrepuestas, la una profunda, intestinal, l a 
"otra superficial, cutánea. 

§ 2.° H e r n i a s abdomina le s e n p a r t i c u l a r . 

Conocemos las hernias del abdómen consideradas de un 
modo general, y hemos descrito las complicaciones de las 
hernias. Todos los fenómenos que hemos mencionado en este 
extenso estudio pueden presentarse en casi todas las varieda­
des; pero además toman caractéres particulares según la re­
gión en que se producen, y bajo este punto de vista debemos 
examinarlas. 
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Hemos visto que las hernias toman el nombre de la reg-oin 
en que se manifiestan : las estudiaremos por el orden de fre­
cuencia. 

No pudiendo repetir las g-eneralidades en cada una de ellas 
el lector queda advertido que á la lectura de este párrafo debe 
preceder la de las hernias en g-eneral. 

L—HEENIAS INGUINALES. 

Se llaman así todas las hernias que se forman en el con­
ducto ing-uinal. 

_ Conducto i n g u i m L - n m ó r á e m m en pocas palabras que el conducto 
inguinal es un trayecto de cuatro o cinco centímetros de largo situado 
encima del arco crural, cuya dirección sigue. Este travecto tiene tres 

Fig. 333.—Conducto inguinal derecho, visto por su cara posterior. (I ) . 

1. Fascia trasversal.-^. Músculo obturador interno.-3. Arteria circunfleja ilia-a -
4. Orificio pentoneal en el cual se introduce la hernia inguinal c o m ú n . - 5 Anillo 
crural por el que pasa la hernia crural.-B. Arteria iliaca externa.-T. Vank maca 
rPn?rna-ü8rVaS0S.eSperffiátÍC0S—9- Vasos epigástricos . - !0 . Conducto defe-
*ente H . Artena obturatriz.-12. Corto de la sínfisis pubiana.-De 9 á 11 se 
ven las anastomüs1s entre la obturatriz y la epigástrica. ^ a n se 

paredes: la inferior formada por el arco crural, la anterior por la apo-
neurosis del oblicuo mayor, y|la posterior porla fascia transversal. Tiene 
dos aberturas: una de ellas, cutánea, anillo inguinal superficial, está si-

(1) Figura sacada de mi Anatomía descriptiva. 
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tuada encima del pübis, delante y hácia fuera del músculo recto: otra, 
peritoneal, anillo inguinal profundo, que corresponde á cuatro ó cinco 
cent ímet ros hácia fuera de la precedente, está situada á dos centímetros 
por encima del arco crural. 

El conducto inguinal da paso al cordón espermático. 
Cuando se le examina por su cara posterior, se ve que la arteria epi­

gástrica cruza la dirección del conducto inguinal hácia su parte media, y 
establece una linea de demarcación entre dos depresiones que se deno­
minan fosetas inguinales: la fósela inguinal exlerna está situada por fuera 
de la arteria epigástrica, y corresponde al orificio profundo ó peritoneal 
del conducto inguinal; la fósela inguinal inlerna se encuentra por dentro 
de la arteria epigástrica, en la pared posterior del conducto. 

En la mujer el conducto inguinal encierra únicamente el ligamento 
redondo que va hácia el labio mayor correspondiente. 

En el feto no hay conducto inguinal; los dos orificios están casi sobre­
puestos: más tarde se forma el conducto. 

En el nacimiento, al descender el testículo al escroto está acompa­
ñado por una prolongación serosa del peritoneo, prolongación que for­
mará después la túnica vaginal. Antes de la separación de esta túnica y 
del peritoneo comunican estas dos serosas por el conducto vagino-peri-
ioneal, que debe obliterarse algunos días después del nacimiento. 

Por excepción, se \e persistir este conducto. Se puede ver también su. 
obliteración incompleta, es decir, que se oblitera en muchos puntos de 
su longitud, pero persiste en otros bajo la forma de bolsitas serosas que 
pueden originar quistes. 

En la mujer no existe el conducto vagino-peritoneal, pero el ligamento 
redondo está acompañado de una prolongación serosa análoga, conocida 
con el nombre de conducto de Nuck. 

División. 

1.° Especies.—Las hernias ingriinales son numerosas, ha­
biendo entre ellas una especie común muy frecuente, en la 
cual la viscera, casi siempre el intestino, recorre todo el con­
ducto ing-uinal, desde el orificio peritoneal hasta el cutáneo, 
•en que forma tumor. Esta hernia se describe con el nombre 
de l u m i a inguinal oll ici ia externa ó indirecta. 

Las especies menos comunes son la hernia inguinal i n ­
terna ó directa, que sale por el anillo inguinal cutáneo, des­
pués de haber deprimido la pared posterior de conducto i n -
g-uinal, y la hernia siii-puMana oilicua interna, en la cual se 
introduce el intestino en la foseta vesico-pubiana, entre la ar-
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teria umbilical obliterada y el borde externo del múscu lo 
recto. 

2. ° Variedades.—Las dos úl t imas especies no presentan 
variedades que merezcan mencionarse; pero no sucede lo 
mismo con la hernia común ú oblicua externa, que ofrece dos 
variedades: 1.a l& hernia, inguinal congénita, y 2.a la hernia 
inguinal accidental. 

^ La primera es llamada así porque reconoce por causa una 
disposición anatómica cong-énita, la persistencia del conduc­
to vag-ino peritoneal, en términos que no hay que imag-i-
narse encontrarla solamente en el niño, pudiendo observarse 
también en el adulto, y alg-unos autores la llaman en este caso 
hernia congénita del adulto, expresión que complica inút i l ­
mente, á nuestro parecer, la nomenclatura de las hernias i n -
g-uinales, ya bastante larg-a. 

3. ° S u b - v a r í e d a d e s . — L a variedad ing-uinal cong-énita 
puede dividirse, seg-un Malg-aig-ne, en tres sub-variedades: 
1.a la hernia vaginal testicular, 2.a la hernia mg ina l f u n i c u ­
lar, y 3.a la hernia testicular. 

En la primera ha atravesado el intestino el conducto vagi -
no-peritoneal, está en contacto directo con la parte inferior 
del testículo descendido. En la seg-unda está introducido en 
el conducto vagino-peritoneal, pero este se encuentra en 
parte obíterado, de modo que el intestino no está en contacto 
con el testículo, del cual está separado por una especie de 
diafrag-ma. En la hernia testicular está todavía en el anillo, 
el testículo, y el intestino se halla introducido en el conducto 
detrás del testículo que tiende á rechazar. 

d. La variedad hernia ing-uinal accidental presenta cuatro 
sub-variedades, seg-un los grados á que haya lleg-ado: l.0 pun­
to de hernia; 2.°' hernia inguino-intersticial; 3.° bubonocele, 
y 4.° osqueocele. La punta es el primer g-rado, el principio de 
la hernia. La hernia ing-uino-intersticial lleva este nombre 
cuando el intestino está situado en el conducto inguinal , pu ­
diendo persistir indefinidamente en este estado. Se llama b u ­
bonocele cuando comienza á salir del conducto ing-uinal, su 
forma recuerda la de un bubón. En fin, el osqueocele de-
sig-na la hernia ing-uinal accidental que ha lleg-ado al es­
croto. 
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TABLA. 

I.0 Especies. 2." Variedades. 3.° Sub-variedades, 

1.a Hernia i n ­
guinal común 
ú oblicua ex 

„ . . • i ' l Hernia vaginal testicular Herma inguinal con- Hernia funicular> 
Senita { Hernia testicular. 

/Punto da hernia. 
. . . . . , . \Hern ia inguino-inters tK 

t e í n a . . . . /?er+nif mgUinal aCC1 < cia l 
aen™1 • - ' J Bubonocele. 

\ Osqueocele. 
2. a Hernia inguinal interna ó directa. 
3. a Hernia inguinal sub-pubiana ú oblicua interna. 

Estudiaremos primero la hernia ing-uinal común con sus, 
variedades y sub-variedades, bastando alg-unas palabras par^ 
hacer comprender las especies menos frecuentes. 

I.0 Hernia inguinal común (OUicva externa). 

Esta especie de hernia está caracterizada por sus relaciones, 
anatómicas. Se forma en toda la longitud del conducto ing-ui­
nal, y cuando es completa llega hasta el fondo del escroto. 
Su pedículo está siempre situado en la parte externa de la ar­
teria epig-ástrica. Las dos variedades que presenta difieren lo, 
bastante para que las describamos separadamente. Hemos, 
visto ya que estas variedades son la hernia ing-uinal cong-énita 
y la hernia ing-uinal accidental. 

A.—Hernia inguinal congénita. 

Hemos dicho que esta hernia se presenta principalmente 
en el momento en que el testículo desciende á las bolsas y 
también más tarde. 

Unas veces se verifica la hernia bruscamente en el fondo de 
las bolsas hasta el testículo, lo que Malg-aig-ne llamaba una 
hernia de co7iducto aMerto: el saco está formado por la misma 
túnica vaginal. Otras está obliterada la porción inferior del 
conducto vagino-peritoneal y cediendo el intestino á los es­
fuerzos, rechaza insensiblemente el punto estrechado del 
conducto, ó le dilata hasta que lleg-a al testículo, del que 
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puede estar separado por una especie de diafrag-ma. Esta her­
nia tiene en el cordón las mismas relaciones que el conducto 
vagino-peritoneal. 

Presenta todos los síntomas de la otra variedad. Veremos 
que ofrece ciertas indicaciones para el tratamiento. 

B.—Hernia inguinal accidental. 

Esta es la variedad más común, y el tipo que toman los au­
tores para describir la hernia inguinal . 

A n a t o m í a y fisiología p a t o l ó g i c a s .—N o repetiremos lo que 
hemos dicho en las g-eneralidades sobre el saco y las visceras 
herniadas. 

^ r m ^ ^ ^ o . — E l intestino dilata lig-eramente la abertura 
peritoneal del conducto inguinal y aumenta las dimensiones 
de la foseta ing-uinal externa: esta es el punto de hernia. 

^ í í ^ o ^ r a ^ o . — L o s esfuerzos cont inúan empujando al i n ­
testino: este se introduce en el conducto ing-uinal, rechaza 
hacia adelante la aponeurosis del oblicuo mayor, hácia atrás 
la fascia transversal y hacia abajo el cordón espermático. Para 
comprender esta úl t ima relación basta recordar que el intes­
tino penetra en el conducto de arriba abajo y de atrás adelan­
te, tapándose con el peritoneo parietal, mientras que los vasos 
espermáticos y el conducto deferente son llevados hácia atrás, 
debajo del peritoneo de la fosa iliaca. Este grado constituye 
la hernia ingwino-iniersticiat. 

En este momento tiene la hernia un cuerpo en el conducto 
ing-uinal y un pedículo al nivel del anillo sub-peritoneal. 

Puede suceder que esta hernia diseque los músculos abdo­
minales y forme un tumor considerable en el espesor de la 
pared del abdómen, sin salir por el orificio cutáneo. 

Tercer grado.~YX intestino, cubierto siempre por el peri­
toneo parietal, al cual sirve de cubierta, sale por el orificio 
cutáneo, en donde se cubre de una nueva capa celulosa, la 
aponeurosis de cubierta del oblicuo mayor. A la sazón está 
cubierto el intestino por cuatro capas, que son la piel, el te­
j ido celular sub-cutáneo, la aponeurosis de cubierta del gran­
de oblicuo y el peritoneo ó saco. El cordón espermático está 
siempre debajo y hácia atrás . En este g-rado la hernia i ngu i ­
nal constituye el inionocele. 
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Cuarto grado.—Finalmente, la hernia va en aumento, y sK 
g-uiendo el intestino la dirección del cordón espermático, l ie-
g-a al escroto, en donde ocupa una cavidad distinta de la t ú ­
nica vaginal y situada encima y delante de esta túnica. Hay 
pues entonces en las bolsas una cavidad cerrada, la túnica 
vaginal, y un saco hemiario que contiene el intestino y casi 

Fip. 334.—Hernia inguinal. 

1. Oblicuo mayor —2 Oblicuo menor.—3. Transverso.—4. Fascia transversal que 
' continúa en la hernia.—5. Peritoneo.—6. Arteria epigástrica —7. Fascia trans­
versal que cubre la hernia —8. Anillo inguinal externo.—9. La fascia transver­
sal que envuelve la hernia está abierta y deja ver el saco.—10. Saíena interna. 

siempre el epiploon. En este caso el intestino'está cubierto por 
cuatro capas como anteriormente: la piel, el dartos, la túnica 
celulosa y el peritoneo ó saco. Este grado constituye el o.s-
qv.eoceh. 

Estos diferentes grados se suceden lenta ó muy rápida-, 
mente, según los casos. 
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La descripción anterior se aplica k l a / l é rma reciente. La her­
nia antigua sufre ciertas modificaciones: así las capas que la 
cubren, adheridas entre sí, se hipertrofian, se carg-an de gra­
sa; la longitud del conducto ing-uinal disminuye á consecuen­
cia de las tracciones que ejerce la hernia; los elementos del 
cordón están disociados, en vez de ocupar exactamente la 
parte inferior y posterior. 

Sabemos que se pueden encontrar en la hernia inguinal 
otros órganos además del intestino y epiploon. 

Síntomas.—Existe por encima del arco crural y en el escroto 
un tumor piriforme, cuya extremidad gruesa está situada en 
el ú l t imo. La punta de este tumor se pierde en el conducto i n ­
guinal, describe una pequeña curva de convexidad superior. 
Este tumor presenta todos los s íntomas físicos y funcionales 
que hemos descrito en las hernias en general. 

Causas.—Ya las hemos indicado en las generalidades. Men­
cionaremos aquí principalmente la presencia del conducto 
vagino-peritoneal. Las hernias inguinales son diez y seis ve­
tes más frecuentes que las demás y cuatro veces más comu­
nes en el hombre que en la mujer, s egún Malgaigne. 

Diagnóstico.—1.° Puede desconocerse una punta de hernia, 
pero no se la confunde con otra lesión, pues para comprobar 
su presencia basta introducir el dedo lo más profundamente 
posible en el anillo inguinal externo rechazando los tegu­
mentos y hacer toser al enfermo. 

2. ° Ciertas hernias intersticiales irreducibles pueden pre­
sentar dificultades y confundirlas con tumores blandos, ab-
cesos y lipomas; en estos casos es preciso explorar con cuida­
do á los enfermos, 

3. ° La reducibilidad y los demás s íntomas propios d é l a s 
hernias hacen conocer desde luego una hernia simple y com­
pleta. Sin embargo, hay circunstancias en que pueden en­
contrarse algunas dificultades. Los autores establecen un 
diagnóstico diferencial entre la hernia inguinal y el hidrocele 
de la túnica vaginal, el hidrocele enquistado del cordón, la f%-
niculi t is , la adenitis, los abcesos por congestión del pliegue de 
la ingle y los tumores grasos. 

1. El hidrocele de la túnica vaginal es irreducible, y si es 
congénito, la transparencia del tumor y la falta del ruido de 
gorgoteo en el momento de la reducción no dejan ninguna 
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duda. El conducto ing-uinal está g-eneralmente libre. —2. El 
hidrocele enquistado del cordón es irreducible, transparente y 
de desarrollo muy lento.—3. La funiculitis, inflamación del 
cordón, ya sea ag-uda ó crónica, ya ocupe la porción del cor-
don contenida en las bolsas ó se encuentre en el conducto i n ­
guinal , está acompañada de dolores espontáneos y por la pre­
sión; no es reducible y acompaña á ciertas lesiones del tes-

% t m M - : r : m 
3—• , 

Fig. 335.—Hernia inguinal. 

1. Oblicuo mayor.—2. Oblicuo menor.—3. Transverso—4. Anillo inguinal 
interno dilatado por el intestino—5. Arteria epigástrica.—6. Cuerpo de 
la hernia —7. Anillo inguinal.—8. Asa herniada cubierta por ¡a fascia 
transversal arrastrada.—9. Safena interna. 

ticulo, muell ís imas á los tubérculos de este órg-ano.—4. No 
podrá confundirse la adenitis sino con una hernia extran-
gulada, bastando para evitar este error tener presente los s í n ­
tomas de la adenitis, y en caso de duda deben explorarse 
atentamente los órganos genitales y el ano, siendo la adeni-
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tis ing-uinal las más veces consecutiva á una lesión de estas 
partes.—5. Los abcesos por cong-estion son reducibles, pero 
están situados debajo del arco crural, en el muslo, y no se d i -
rig-en nunca hacia el escroto.—6. Los tumores grasos son 
irreducibles, opacos, pero alg-unas veces simulan la hernia 
ing-uinal en términos de equivocarse. 

4.° Más adelante veremos cómo se distingue una hernia 
ing-uinal de otra crural, y la variedad oblicua externa de las 
hernias directa y oblicua interna. Ahora solo podemos esta­
blecer el diag-nóstico entre la hernia oblicua externa cong-ó-
nita y la hernia oblicua externa accidental. 

Este diag-nóstico se fija por el principio del tumor, su volu­
men y por sus relaciones. En efecto, la hernia cong-énita apa­
rece casi siempre con rapidez por la influencia de un esfuer­
zo; adquiere proporciones considerables muy pronto, y sucede 
con frecuencia que su fondo está situado más bajo que el tes­
tículo. 

Tratamiento.-Antiguamente se intentaba la cura radical 
de la hernia ing-uinal. En el dia se propone solo el tmtamién-
to pa l ia t i m . 

No repetiremos lo que hemos dicho al tratar de las hernias, 
en general, sobre los vendajes hemiarios y las condiciones 
que deben llenar. 

Fxg. 336.—Braguero inguinal con pelota triangular. 

La hernia se contiene con un vendaje llamado ing-uinal 
(brag-uero). La pelota del vendaje tiene diferentes formas: la 
pelota oval conviene en las hernias intersticiales y los bubo­
noceles; la pelota triang-ular, representada en la fig. 336, es 
preferible en el osqueocele, pues se aplica mejor sobre el con­
ducto ing-uinal. 
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El cuerpo del vendaje puede ser depres ión Manda, elástica 
'é r ig ida . 

Se emplean poco los vendajes de presión "blanda formados 
por un sistema de correas unidas á la pelota. 

La mayor parte de los vendajes son elásticos, unos de metal 
,y otros de g'oma elástica. 

Ultimamente, uno de nuestros primeros maestros de ana­
tomía, distinguido cirujano dedicado á esta especialidad, el 
doctor Dupré, ha ideado un nuevo vendaje llamado de pre­
sión Hgida. La índole de esta obra no nos permite hacer la 
descripción detallada de este brag-uero, que nos parece supe­
rior á la mayor parte de los empleados. Solamente diremos 
que el enfermo y el cirujano pueden aumentar ó disminuir á 
voluntad el grado de compresión del vendaje, como se puede 
juzg-ar por las siguientes figuras que representan un vendaje 
inguinal doble. La fig. 337 representa el esqueleto metálico del 
vendaje que se ve completo en la 338. 

Fig. 337.—Armadura rígida del braguero de Dupré. 

Complicaciones.—La hernia inguinal puede presentar to-
tlos los accidentes de que hemos hablado en las hernias en ge­
neral. Nada tenemos que decir de particular sino bajo el pun­
to de vista de la operación, que vamos á describir. 

Fig. 338.—Braguero inguinal doble de Dupré. 

La operación de la hernia extrangulada se efectúa como 
queda dicho en la pág ina 584. Cuando está abierto el sacOj 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 39 
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se dirig'e el índice izquierdo hácia el sitio de la extrang-ula-
cion, mientras que la mano derecha lleva la hoja del bis tur í 
entre el cuello y el dedo, con las precauciones ya indicadas. 
Se debe desbridar hácia fuera para evitar la herida de los 
vasos. 

En casi todos los casos el cuello de la hernia es el ag-ente 
de la extrangulacion, y esta se hace con preferencia al n ive l 
del orificio peritoneal del conducto inguinal . 

2.° Hernia inguinal interna ó directa 

Hemos visto que esta especie de hernia tiene lug-ar directa­
mente de a t rás adelante. El intestino rechaza la fascia trans­
versal y sale por el orificio cutáneo para formar un tumor gio-
buloso que se introduce rara vez en las bolsas. 

Cuando esta hernia está constituida, tiene un pedículo m á s 
corto que el de la hernia oblicua externa; la arteria epig-ás-
trica ocupa el lado externo del pedículo, el tumor está cu­
bierto por la piel, el tejido celular subcutáneo, la aponeuro-
sis de cubierta del oblicuo mayor y la fascia transversal. E l 
cordón espermático ocupa su lado externo. 

Se la disting-ue con facilidad, cuando es reciente, de la her­
nia oblicua externa. 

3.° Hernia inguinal subpubiana íi oblicua interna 

Esta especie se observa muy rara vez. Los caractéres que se 
la asignan son los de la hernia inguinal interna ó directa, 
solamente que el tumor es más pequeño. 

Hernia inguinal en la mujer. 

Esta hernia es bastante rara en la mujer. Se produce en 
el labio mayor y puede ser congéni ta ó accidental. 

II.—HERNIAS CRURALES. 

Las hernias que se producen debajo del arco crural, en la 
parte interna del pliegue de la ingle, se llaman hernias cru­
rales. 
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Anillo y conducto crural.—Existe detrás del arco crural y delante de 
la rama horizontal del pubis una abertura que tiene menos de un centí­
metro, y está limitada por el ligamento de Gimbernat hácia dentro y por 
la vena crural hácia fuera. Esta abertura es el anillo crural de los ciruja­
nos, por donde se producen las 99 por 100 de las hernias crurales, y está 
separada déla cavidad abdominal: 1.0, por el septum crurale, lámina fibro­
sa, continuación de la fascia transversal por detrás del pubis con la apo-
neurosis pelviana; y 2 0, por el peritoneo. 

El anillo crural de que hablamos está en relación por detrás con el es­
queleto y la inserción del pectineo, pero en los demás puntos con vasos: 
la vena crural le limita hácia fuera, los vasos espermáticos y el arco 
crural están situados delante, mientras que por su lado interno está ro­
deado por la rama anastomótica que se dirige tan frecuentemente des­
de la epigástrica á la obturatriz. 

Fig. 339.—Se ve en esta figura la fascia cribriforme ó cribosa á la izquierda, y á la derecha 
el conducto crural con los vasos femorales y un punfo de hernia (1). 

i.6 Lado izquierdo.—o. Fibras arciformes del anillo inguinal.—s. Cordón espermático.— 
d. Fascia cribriforme con sus numerosos orificios-. 

2.* Lado derecho.—s. Cordón espermático.—a. Corte del psoas iliaco.—é. Arteria y j e n a 
femorales.—e. Hernia crural en el conducto crural: se ha separado la fascia cribosa. 

Cuando el intestino pasa por el anillo, está rodeado por vasos hácia 
adelante y los lados, y por el esqueleto hácia atrás. 

(1) Figura tomada de mi Anatomía descriptiva* 
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Al anillo crural le sigue un fondo de saco, embudo crural, conducto 
crural, que se detiene á dos centímetros y medio del trayecto al nivel 
de la embocadura de la vena safena interna en la íemoral. Tiene tres 
paredes; la posterior está formada por el pectíneo, la externa por la 
vena crural y la anterior, la más importante, por l a porción adelgazada 
y perforada de la aponeurosis femoral, que ha recibido el nombre de 
fascia cribriforme. 

División.—Velpeau disting-uia tres especies de hernias cru­
rales: la externa, la media y la interna. L E . hernia crural 
externa, muy rara, sale del abdómen fuera de la arteria epi-
g-ástrica, y en seg-uida al conducto crural. La hernia crural 
interna, aun más rara, está formada por el intestino que pasa 
á través de una hendidura del lig-amento de Gimbernat. Final­
mente, la hernia crural media, que es la más común, se pro­
duce por el anillo crural. En estas tres variedades la viscera 
lierniada va al conducto crural, de modo que es imposible 
disting-uirlas durante la vida. 

Anatomía y fisiología patológicas.—Cuando se forma una 
hernia crural presenta tres grados en su evolución. 

Primer grado. — 
El intestino ó el epi-
ploon penetran en 
parte en el anillo 
crura l , empujando 
el peritoneo y el 
septum crurale. Esta 
eminencia, aprecia-
ble solo á la vista 
cuando tose el enfer­
mo, constituye el 
punto de hernia cru­
ral . 

Segundo grado.— 
El intestino entra en 
el conducto crural y 
se encuentra l imi t a ­
do por el pectíneo há-
cia atrás, la vena cru­

ral hácia fuera y la fascia cribiforme hácia delante. Este gra­
do es lo que Malg-aigiie llamaba hernia crural intersticial. 

sia 

Vig. 340.—Relaciones del cuello de una hernia crural 
izquierda con los vasos, vistos del lado de la cavidad ab­

dominal. 

A. Carita articular del púbis.—B. Carita articular sacro-
iliaca.—C. Músculo recto.—D. Inserción del ligamento 
de Gimbernat. 

1. Psoas iliaco incindido,—2. Arteria iliaca externa.— 
3. Vena iliaca externa.—4. Arteria obturatriz proceden­
te de la epigástrica 6 S. Nervio obturador.~6. Arte­
ria epigástrica.—7. Cuello de la hernia. 
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Tercer grado.—\5-&o ó muclios de los orificios de la fascia 
criMforme ceden á la presión del intestino. Este forma de­
bajo de la piel un tumorcito globuloso, alguna vez abollado, 
seg-un que el intestino haya atravesado uno ó muclios de los 
orificios de dicba fascia. Entonces el tumor está formado de 
dos partes: 1.% el cuerpo, redondeado, sub-cutáneo, no estan­
do separado el intestino de la piel más que por el saco, el sep­
tum crurale adelg-azado ó desg-arrado y el tejido celular sub­
cutáneo; y 2.a, el pedículo de la hernia, dirigido casi vertical-
mente como el conducto cuya longitud representa. 

La hernia ha seguido, pues, en la primera mitad de su 
evolución una dirección vertical, y en la segunda una direc­
ción postero-anterior que forma con la primera un ángulo 
recto, cuyo seno mira hácia adelante y hácia arriba. 

E l cuerpo de la hernia ocupa la parte interna de la ingle: 
debajo de ella se encuentra la vena safena interna, y fuera los 
vasos femorales, que ella cubre en parte. 

Modificaciones anatómicas en las hernias antiguas.—K me­
dida que la hernia crural se hace más antigua, tiende á 
aumentar de volumen, y el intestino se dirige fuera hácia la 
espina iliaca anterior y superior, deslizándose en los puntos 
en que el tejido celular está más laxo. Existen adherencias 
por dentro del conducto crural, entre la piel y la aponeuro-
sis, y así la hernia crural no se dirige hácia dentro. Mientras 
que la hernia aumenta de volumen, el orificio de la fascia 
cribiforme, que ha dado paso al intestino, está estirado hácia 
arriba por los movimientos del tronco y las contracciones del 
intestino, llegando un momento en que está oculto debajo del 
arco crural, de manera que este orificio y el anillo crural for­
man una sola abertura. Esta es una disposición que hizo creer 
á l o s antiguos en la extrangulacion de las hernias crurales 
por la base del ligamento de Gimbernat, mien tras que el ver­
dadero agente de la extrangulacion es el orificio de la fascia 
criMforme. 

Cuando una hernia crural antigua está muy desarrollada 
presenta las relaciones siguientes : el cuerpo de la hernia es 
sub-cutáneo, cruza perpendicularmente la cara anterior de los 
vasos femorales y está dirigido de dentro afuera y de abajo 
arriba. El pedículo de la hernia, que ha estirado hácia arriba 
la fascia cribiforme, está en relación por delante con el arco 
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crural j los vasos espermáticos, por fuera con la vena femo­
ral , por dentro con la base del lig-amento de Gimbernat, so­
bre el cual se encuentra en la mitad de los casos una arteria 
anastomótica extendida desde la epig-ástrica á la obturatriz, y 
por detrás con la rama horizontal del púbis , la inserción del 
pectíneo y el lig-amento pubiano de A. Cooper. 

i 5 

U-

. - J i i i l i i i & ^ 
— 12 

F / ^ , 34i,—Hernia crural, 

i . Sarterio.—2. Arteria femoral.—3. Vena femoral.—4. Safena 
interna.—S. Origen de la epigástrica.—6. Cordón espermático.— 
7. Fondo del saco hemiario—8 Cuerpo del saco abierto por 
delante.—9. Intestino.—10. Oblicuo menor.—11, Trasverso.— 
12. Fascia trasversal.—13. Músculo recto.—14. Vasos epigás­
tricos.—15. Oblicuo ma5'or. ° 

Síntomas.—La hernia crural ofrece todos los síntomas físi­
cos y funcionales que hemos descrito en las g-eneralidades. 
Presenta de particular su sitio, volumen, consistencia y forma. 

Ocupa la parte interna del plieg-ue de la ingie, perc ib ién­
dose en su lado externo los latidos de la arteria femoral. Está 
situada debajo del arco crural y no se introduce en el es­
croto. 
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Es por lo regular pequeña y en forma de castaña; cuando 
•aumenta de volumen se extiende hácia afuera. _ 

La hernia crural es blanda, casi sub-cutánea , pareciendo 
que el dedo oprime directamente los órganos contenidos. 

Es hemisférica, no pediculada. En algunos casos esta abo­
llada, lo cual es debido á la salida del intestino por muchos 
orificios k la vez de la fascia cribiforme. 

Causas.-Por excepción se observan hernias crurales con-
ÍTénitas. Son raras antes de los 20 años.- Reconocen las mismas 
causas que todas las demás, pero presentan de particular que 
son á la hernia inguinal como 1 : 20 (Malgaigne). Son más 
frecuentes si se las considera ún icamente en el sexo toe-
niño, en que son á las hernias inguinales como 2 : 3 (Mal­
gaigne). La hernia crural es pues más frecuente en la mujer. 
Se sabe que el anillo crural es en ella más ancho. 

Diasnóstico . - l .0 Para reconocer una hernia crural conte­
nida todavía en el conducto se levanta con la mano i ^ i e r d a 
la pared abdominal, mientras que el dedo se introduce debajo 
del arco crural, Inmediatamente dentro del punto en que late 
la arteria femoral. Se hace toser al enfermo, y si la extremi­
dad del dedo siente el choque del intestino, hay una punta de 
liernia ó una hernia crural intersticial. 

2.° Ya hemos indicado los síntomas que hacen reconocer 
una hernia crural completa. 

3 0 Cuando se presenta una herma algo antigua, es di t ic i i 
algunas veces decir si es m y m m l ó c r u r a l Independiente­
mente de los síntomas propios de cada especie de herma, se 
recurre á los medios que vamos á indicar, siendo raro que ai-
g-uno de ellos no conduzca al diagnóst ico. ^ , , . 

a Sígase el arco crural con el dedo: si el pedículo de a 
liernia está encima, es una hernia inguinal ; y si debajo, la 
hernia es crural (A. Cooper). ^ 

b Tírese una línea desde la espina del pubis á la espina 
iliaca. El pedículo de la hernia inguinal está encima y hácia 
dentro; el de la hernia crural está debajo y hacia íuera 
(Amussat). , 

c Apliqúese el dedo sobre la espina del pubis, bi la ner-
nia es inguinal , el pedículo estará hácia dentro del dedo; si 
se encontrara hácia fuera, la hernia seria crural (Amussat). 

d Redúzcase la hernia é introdúzcase el dedo por la aber-
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tura d é l a pared abdominal. Cuando la hernia sea crural, se-
sent i rán los latidos de la arteria femoral, y no se reproduce el 
tumor cuando tose el enfermo: si el tumor se reproduce, e& 
una liernia ing-uinal, j vice-versa (Nelaton). 

e. Por úl t imo, si es una hernia crural, empujando el t u ­
mor hácia abajo y aplicando el dedo sobre la espina del nú^ 
bis se ve perfectamente si existe ó no un pedículo encima 
D é l a misma manera, si la hernia es ing-uinal, se levanta el 
tumor, se aplica el dedo sobre la espina de lpúb i s , y se ob­
serva que el conducto crural está libre por debaio fAIal-
g-aig-ne). J 1 

Es fácil sentir la espina del púbis sobre el viviente. En el 
hombre las dos espinas pubianas están separadas por un in~ 
térvalo de 6 a 7 centímetros. Este intérvalo es de 8 á 10 cen, 
timetros en la mujer. 

4. ° Es difícil disting-uir una hernia ing-uinal intersticial 
de una herma crural intersticial. Malg-aig-ne aconsejaba l e ­
vantarla pared abdominal, aplicar el pulg-ar de una m a n o á 
través en a dirección del conduelo ing-uinal, y el extremo del 
mdice de la otra mano debajo del arco hácia el anillo crural 
Se hace toser al enfermo: si la hernia es ing-uinal, no sale y 
el dedo no percibe impulsión alg-una; pero si es crural, el deda 
será empujado. 

5. ° Se ha tomado alg-unas veces una hernia crural por 
u n a ^ m ^ , un abeesopor congestión y varices del tronco de 
la s a í e n a . - l . Poniendo alg-una atención, se lleg-a casi siem­
pre a reconocer una aden i t i s . - 2 . ° Los abeesos por cong-estion 
se reducen sin ruido de grorgroteo; se encuentra generalmente. 
una alteración ósea, el tumor es fluctuante, está situado 
fuera de la ar ena femoral y va acompañado por lo reg-ular dê  
una tumefacción en la fosa i l iaca.-S." Cuando se ha reducido, 
una variz, si se comprime al nivel del anillo crural, se repro-^ 
duce el tumor, lo que no sucede cuando hay hernia 

Un medio muy bueno consiste en oprimir sobre lo que se 
cree ser el pedículo del tumor. Si con la otra mano se op r imt 
el tumor presenta dureza en caso de hernia: por el contrario 
S n e T 0 6 retr0CedÍeild0 llácia las veiia« ^ es una variz (Mal* 

^ J n ^ T 1 6 " * 0 " - " ? Purameilte Paliativo y consiste en la apl i . . 
«ación de un vendaje bien hecho. E l vendaje crural es difícil 
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de sostener en su lug-ar, porque la pelota es rechazada en loa 
diversos movimientos, lo mismo que estando sentado. Ordi­
nariamente la pelota de este vendaje es pequeña y más infe^ 
rior que la del vendaje inguinal . 

fig. 342.—Braguero parala hernia crural. 

Complicaciones.—Son las mismas que las de todas las her­
nias. La extrang-ulacion se observa con frecuencia. 

La operación de la hernia extrangulada es de las más sen­
cillas. Es preciso hacer la incisión de las partes blandas con 
muchas precauciones, porque la hernia es muy superficial. 
Cuando se ha lleg-ado al saco, se desbrida hacia abajo con la 
punta de unas tijeras romas. Conviene recordar que el agente 
de la estrangulación, es casi siempre la fascia cribiforme. 

Si por excepción la extrangulacion fuera en el anillo cru? 
ral, seria imprudente desbridar extensamente sobre el l iga­
mento de Gimbernat, porque se podria herir la arteria anasto-
mótica entre la obturatríz y la epigástr ica. Mejor es entonces 
desbridar directamente hácia atrás sobre el ligamento de 
A. Cooper, como dice Verpillat, ó practicar el desbridamiento 
múlt iple de Vidal de Cassis. (Véase Ex t r angu lacüm en ge^ 
neral.) 

III.—HERNIAS UMBILICALES. 

Se llaman así las hernias que se producen á través del OHH 
bligo ó al rededor de este orificio. 

Ombligo.—La anatomía nos enseña que el ombligo m el embrión no es 
más que un orificio grande que deja paso al pediculo de la vesícula alan-
íóide, al de la vesícula umbilical, á los vasos ónfalo-mesentéricos, etc. Ai 
rededor de esta grande abertura, la piel incompletamente desarrollada 
forma una especie de rodete circular. 

En el nacimiento, el orificio se encuentra estrechado, la piel forma un 
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rodete yustapuesto á la superficie del cordón umbilical. Este se inser­
ta en el ombligo, y al nivel de su inserción se ven los vasos umbilicales, 
írasformacion de los vasos ónfalo-mesentéricos, que se separan diver­
gentes, dirigiéndose las dos arterias hacia abajo y la vena hácia arriba y 
afuera. En el acto del nacimiento se efectúa la cicatriz umbilical, al 
mismo tiempo que la caida del cordón. 

En el adulto, el ombligo ha sufrido algunas transformaciones. Los vasos 
no son ya permeables después del nacimiento, y se reducen al estado de 
filamentos esparcidos. La cicatriz umbilical se encuentra deprimida por 
la parte de la piel y dirigida hácia la región de la vejiga. Esta cicatriz ha 
contraído íntimas adherencias con la mitad inferior del anillo fibroso 
Umbilical. La mitad superior del anillo, por el contrario, está lleno de 
tejido graso y no se adhiere en nada á la piel (Richot). Existe detrás de 
la línea blanca una lámina triangular, de vértice inferior, confundida 
con la cicatriz umbilical: esta es la fascia umbilical. Esta lámina forma 
Con la línea blanca un conducto análogo al crural, una espec;e de fondo 
de saco cerrado hácia abajo por el pelotón graso de que hemos hablado 
más arriba, y que se puede rechazar por medio de un estilete. Detrás del 
ombligo está el peritoneo muy adherido, lo mismo que la piel por 
delante. ^ 

División.—A cada uno de los períodos de la evolución del 
anillo umbilical • corresponde una especie de hernia, y se 
disting-uen la hernia congénita, la de la infancia y la del 
a.dullo. 

I .0 Hernias iiinbilicaics congéniías. 

Anatomía patológica.—Las visceras contenidas en la hernia 
Cong-énita son el intestino delg-ado, el colon transverso y alqu­
ilas veces el h ígado. La cubierta es delg-ada y transparente. Es­
tá limitada hácia el punto de implantación del tumor por un 
reborde cutáneo, g-rueso, rojizo, ondulado. En su vértice se ve 
separarse el cordón umbilical. La superficie del tumor, á me­
nudo desigual, está surcada por los vasos umbilicales que en 
algunos casos se introducen en el tumor hasta el punto de d i ­
vidirle en muchos lóbulos: puede ser bilobulado ó t r i lobula­
do. Cuando el hígado está coatenido en la hernia, esta forma 
prominencia en el lado derecho, y el cordón parece insertarse 
en el izquierdo. 

La cubierta de esta hernia está formada en su parte super­
ficial por una membrana delgada, que no es otra que la por-
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cion de amnlos que reviste el cordón umbilical. Esta mem­
brana está cubierta por una hoja delg-ada, también transpa­
rente, que es el peritoneo. Debout ha dicho con razón que la 
inflamación de este saco es diferente de la de las serosas. D u -
play ha querido demostrar que aquí no existe peritoneo, pero 
sus explicaciones son difíciles de convencer. 

Nada hay más variable que el volumen de la hernia umbi ­
lical cong-énita. Alg-unas veces es pequeña, pero no es raro 
encontrar toda la masa intestinal y el híg-ado. El orificio de 
comunicación del saco hemiario con la cavidad abdominal es 
también variable; las más veces es muy ancho, y en algunos 
casos tanto como el mismo tumor. 

Causas.—La hernia umbilical, que data del período embrio­
nario, es debida á un atraso de desarrollo, cuya causa no pue­
de suponerse. La que se presenta más tarde, cuando el embrión 
ha pasado al estado de feto, depende de una causa mecánica: 
actitud viciosa del feto, presión ejercida sobre el feto (Cru-
veilhier), tracciones hechas por el cordón arrollado al rededor 
de una parte del feto (Scarpa). Es evidente que estas causas 
están auxiliadas poderosamente por un atraso de desarrollo 
que retarda la aproximación de los bordes de la abertura 
umbilical . 

Síntomas y diagnóstico.—Esta hernia presenta síntomas par­
ticulares. Alg-unas veces por- transparencia pueden percibirse 
los órg-anos que están contenidos en el saco. Si su volumen es 
pequeño, y solo contiene un asa intestinal, es reducible; pero 
cuando es voluminosa, es irreducible g-eiieralmente. Esta 
irreducibili.dad es debida, ya á las adherencias establecidas 
entre las visceras y la cubierta de la hernia, ya á la estre­
chez de la cavidad abdominal, que no puede admitir estas 
visceras, que han llegado á ser relativamente más volumino­
sas. Estas hernias no pueden contener el epiploon, puesto que 
no existe en el feto. 

Cuando el intestino está adherido, se puede, con dos dedos, 
plegar y unir entre sí las paredes del tumor, que es sonoro 
por la percusión. Si la irreducibilidad consiste en la presen­
cia del h ígado se siente una masa sólida que impide la unión 
-de las paredes. 

Terminación. Pronóstico.—I.0 Una hernia congéni ta de poco 
volúmen no presenta ninguna gravedad, porque á la caída 
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del cordón se reduce el asa intestinal espontáneamente ó por 
la influencia de los medios más sencillos. En el acto del naci­
miento existe alg-unas veces un asa intestinal á raiz del cor-
don. Conviene examinar este punto siempre que se quiera 
hacer la lig-adura del cordón. 

2.° Las hernias congénitas voluminosas son muy graves. 
Se extrangulan rara vez, pero las más una peritonitis genera­
lizada arrebata] al niño inmediatamente después del naci­
miento. En algunos casos, sin embarg-o, se ha observado 
la curación espontánea por el mecanismo siguiente: el cor-
don se cae, la superficie del tumor se inflama y se cubre de 
mamelones carnosos, que dan origen á un tejido cicatricial, 
cuya retracción ocasiona la reducción de la hernia. 

Tratamiento.—Si la hernia es corta^ se la reduce ó sostiene 
por medio de un vendaje pequeño, cuando ha pasado ya el 
períódo inflamatorio de la caida del cordón. 

En caso de hernias voluminosas es preciso esperarlo todo de 
la naturaleza, y ayudar á esta por un tratamiento paliativo5 
buena posición y mucha limpieza. 

2.9 Hernias umbilicales de la infancia. 

La hernia se produce en el acto del nacimiento y los p r i ­
meros dias sig-uientes á él, siendo muy raro que sobreveng-a 
después de uno ó dos años. 

Anatomía patológica.—Este tumor, g-eneralmente de poco 
volúmen, está formado por el intestino delgado y nc contiene 
epiploon (este no está todavía desarrollado). Las cubiertas 
son: 1.° la piel, 2.° una capa de tejido célulo-fibroso y 3.° el 
peritoneo adelgazado. 

La cicatriz umbilical se encuentra transportada al vért ice 
del tumor; está extendida y se presenta bajo la forma de una 
mancha blanquecina. 

Causas. -Como las hernias en general, esta es debida á 
esfuerzos, gritos, tos, vómitos. Un tumor abdominal y la 
distensión de la vejiga pueden favorecer también su des­
arrollo. 

La causa predisponente reside casi siempre en la constric­
ción tardía del anillo umbilical. 

Síntomas y diagnóstico.—El tumor es ordinariamente pe-
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queño y reducible. Después de la reducción se puede intro­
ducir el dedo en el anillo umbilical. Por lo regular el tumor 
es redondeado, pero puede ser bilobulado ó trilobulado cuan­
do es extenso. Los surcos que separan los lóbulos están de­
terminados por la presión que ejercen en el tumor los va­
sos extendidos de la cicatriz que cubre á la hernia en el or i ­
ficio umbilical . 

A medida que pasa tiempo después del nacimiento desapa­
recen estos surcos á causa de las modificaciones anatómicas 
que experimentan los vasos umbilicales. 

Terminación. Tratamiento.—Por lo común no persiste esta 
bernia, sino que cura espontáneamente: no incomoda á los 
enfermos y nunca se ex t ráñen la . 

Para favorecer la curación conviene reducir la bernia prac­
ticando la taxis, lo que es siempre fácil, y sostenerla por me­
dio de un vendaje. Algunas veces es suficiente una venda ó 
una tira de diaquilon. 

Con frecuencia es preciso añadir á este medio un cuerpo 
bemisférico, bola, varilla de marfil, etc. Este cuerpo ex t raño 
está destinado á empujar el intestino hácia la cavidad abdo­
minal , pero no debe ser tan voluminoso que comprima los 
bordes de la abertura é impida su aproximación. Sábese que 
esta abertura se estrecha, porque se acercan sus bordes á 
medida que el niño crece. Se puede construir un vendaje 
clástico que llene estas indicaciones cuando el niño sea bas­
tante g-rande para poderle llevar. 

Es rar ís imo que haya necesidad de hacer una operación de 
cura radical, y en este caso se practica la ligadura del saco al 
nivel de su pedículo. 

3.° Hernias umbilicales de los adultos. 

El ombligo del adulto, lo mismo que el conducto inguinal 
y el anillo crural, constituye un punto débil de la pared ab­
dominal, por el cual pueden formar hernia las visceras. 

Anatomía patológica.—La hernia del adulto presenta un 
volúmen variable, desde el de un guisante hasta el de la ca­
beza. Las visceras contenidas son el intestino delgado, el epi-
ploon, el estómago, etc. Las cubiertas son: 1.°, la piel; 2.°, una 
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capa celulosa formada por la reunión de la fascia superficial 
y del tejido celular subperitoneal; y 3,°, el peritoneo. 

El peritoneo, á causa de las adherencias que existen en­
tre esta membrana y la cara posterior del anillo umbilical, se 
adelg-aza y contrae adherencias con las membranas que le 
cubren. La dificultad de separarle por disección hizo creer 
antig-uamente que las hernias umbilicales de los adultos es­
taban desprovistas de saco. 

La pared del tumor está alg-unas veces tan adelgazada, 
que es casi transparente. La cicatriz umbilical se encuentra 
con sus arrug-as en el vértice del tumor; pero en alg-unos casos 
reside en uno de los lados y principalmente en la pared i n ­
ferior del pedículo, porque la cicatriz umbilical se adhiere 
intimamente á la mitad inferior del anillo umbil ical . 

La hernia umbilical sale rara vez por una hendidura de la 
l ínea blanca en las inmediaciones del omblig-o. A. Cooper, 
Després, Cruveilhier, Malg-aig-ne y Richer han probado que 
en la mayor parte de los casos sale el intestino por el anillo 
umbilical y especialmente por su mitad superior, que tapa 
incompletamente un pelotón graso. 

Causas.—Las mismas que las de todas las hernias. Se mues­
tran con más frecuencia en la mujer que está predispuesta 
por la preñez. La p reñez / lo mismo que la ascitis, tiende á 
dilatar el anillo, comprimiéndole del interior al exterior. 

Síntomas y diagnóstico.-—Los síntomas son idénticos á los 
de todas las hernias, no pudiéndose confundir con ning-un 
tumor. El poco grosor de sus cubiertas permite en casi todos 
los casos reconocer cuáles son los órg-anos contenidos en un 
tumor. 

Pronóstico. Tratamiento.—Sucede rara vez que estas her­
nias curen espontáneamente: están sujetas á complicaciones. 
Es, pues, una lesión grave, tanto más cuanto que un trata­
miento paliativo, la contención, es con dificultad aplicable. 

El tratamiento paliativo, que debe emplearse solamente, 
consiste en reducir y sostener la reducción. 

La contención se efectúa por medio de un vendaje análog-o 
al que hemos indicado para la hernia de la infancia. La pelo­
ta del vendaje debe ser más ancha, á fin de que no deprima 
dolorosamente un solo punto de la pared abdominal. 

Complicaciones.—I.0 La hernia umbilical del adulto es g-e-
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neralmente irreduciUe por las adherencias del intestino al 
saco, las del intestino al epiploon, el aumento de volúmen 
del epiploon y la estrechez del anillo. La blandura de la pa-
red|abdominal es también un obstáculo á la reducción. 

2. ° La bernia umbilical vo luminosas inflama alg-unas 
veces. 

3. ° La extrangulacion no es rara. Puede ser debida al cue­
llo, al epiploon y á diversas bridas. Con frecuencia el anillo 
umbilical es el ag-ente de la extrang-ulacion. Este accidente, 
es de los más graves, porque casi todos los casos de operación 
de bernia extrang-ulada han terminado por la muerte. 

La operación de la hernia extrangulada debe hacerse con 
precaución por el poco grosor de las cubiertas. Es preciso des­
bridar hácia arriba y á la izquierda, donde no se encuentra 
ning-un vaso importante. Los malos resultados, ¿serian mé-* 
nos numerosos si se interviniese antes? 

IV.—HERNIAS RARAS. 

Se observan otras hernias además de las ing-uinales, c m ^ 
rales y umbilicales. Se las denomina con el nombre de la re­
gión en que se presentan. Las menos raras son las que á con. 
tinuacion ponemos. 

I.0 Las hernias de la linea Manca—Son ordinariamente 
de poco volúmen, y están situadas en un orificio anormal for* 
mado por la separación de las fibras de la l ínea blanca. Las 
más veces residen encima del ombligo. Se encuentran en esta 
región hernias grasas: ya hemos hecho mención de ellas 
cuando describimos la anatomía patológica de las hernias en: 
g'eneral (1). 

(1) OBSERVACIÓN XXVIW.—Hernia hipogásirica.—Abertura espontánea 
del saco. Curación.—Paula Llamas, natural de Madrid, de 21 años de 
edad, casada á los 47, de temperamento linfático nervioso, constitución 
activa y de buena complexión, dice: Que encontrándose embarazada por 
primera vez, y en el quinto mes, á consecuencia de un gran disgusto, 
abortó; pero al tercero ó cuarto dia se notó un tumor del tamaño de un 
huevo de gallina en la parte media de la región hipogástrica á igual dis­
tancia de los pubis y del ombligo, correspondiendo á la misma línea alb^ 
y un poco inclinado al lado derecho; dicho tumor era indolente y la enfer­
ma creyó era resultado de los esfuerzos practicados en el acto del aborto. 

Así permaneció sin molestar á la enferma para nada y sin doler, m 
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2. ° Las hernias ventrales.—Son las que se manifiestan en 
las paredes anterior, lateral y posterior del abdómen. A este 
grupo pertenece la hernia lumbar de J. L . Petit. En una me­
moria moderna, llena de erudición y de sentido crítico, ha 
publicado el barón Larrey gran n ú m e r o de observaciones de 
hernias lumbares que han sido desconocidas hasta el pre­
sente . 

3. ° La hernia sub-puliana.—Conocida también con los 
nombres de hernia oval, hernia obturdtriz, está constituida 
por la salida de las visceras al nivel de la escotadura superior 
del ag-ujero obturador. Una vez fuera, están contenidas en el 

aumentar de volumen, por más que volvió á tener dos embarazos y par­
tos naturales con felicidad, hasta el mes de junio de 1873, en que sin 
causa conocida empezó el tumor á aumentar de volumen y á hacerse 
doloroso, agravándose su estado notablemente, aconsejándola los médi­
cos que la observaron fricciones con tintura de iodo y un braguero. Las 
primeras irritaron la piel de tal modo, que la dieron una coloración 
roja, inflamatoria, adelgazándola en algunos puntos de tal modo, que 
temiendo la enferma se abriera el tumor y sobrevinieran accidentes que 
ño pudiera socorrer en su casa, se decidió á ir en este estado al Hospital 
Provincial á ocupar la cama núm. 17 de la sala 6.a el dia 26 de junio, 
presentando los caracteres siguientes. 

Un gran tumor en la parte media de la región hipogástrica, en la mis­
ma línea alba, del tamaño de una libreta, aplanado, del diámetro como 
de unos 10 á 12 centímetros, y cuya elevación podría ser de 6 ú 8; muy 
doloroso á la palpación; la presión acusaba la presencia de un liquido en 
tíMnterior, enceiTado en una cavidad normal que fácilmente se depri­
mía. En posición vertical sentía la enferma dolores tensivos en el vien­
tre, pero echada en la cama estos dolores desaparecían y solo sentía 
punzadas en el vértice del tumor. Hacia dos dias que no se movía el 
vientre, pero la enferma no sentía por esto incomodidad /ni alteración 
alguna en el aparato digestivo. No podia hacer esfuerzos para orinar, 
pero una vez empezada la salida de la orina sentía algún alivio. La piel 
que cubría el tumor estaba roja, sensible y adelgazada; en algunos pun­
tos próxima á romperse. Estos síntomas flojísticos y de existencia del l í ­
quido en el interior del tumor, hacían imposible la reducción, que no se 
intentó, aplicando una embrocación emoliente y un vendaje contentivo. 
Antes de las veinticuatro horas se abrió el tumor, dando lugar á la sali­
da de una gran cantidad de líquido sero-purulento contenido hasta en­
tonces en una cavidad quística membranosa, que partía del interior del 
abdómen saliendo al exterior por entre las Abras de la línea alba, apar­
tadas en una extensión de 8 á 10 centímetros, por cuya abertura se 
veían las asas intestinales y el fondo de la vejiga, que sin duda alguna 
eran los que habían formado hernia, especialmente las primeras. El 
saco era una membrana de algunos milímetros de espesor, resistente, 
blanquecina; no tenia adberenchs á la piel, poro sí en fel fondo de la 
Cavidad con las visceras intestinales. 

Se limpió con sumo cuidado todo el contenido del saco, se extrajo 
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espesor del músculo obturador externo ó situadas entre este 
músculo y el pectíneo. 

4. ° Las hermas isqtíiáticas.—Con este nombre se desig­
nan hernias muy raras que se producen en la escotadura 
ciática. 

5. ° La hernia perineal.—Es a ú n más rara y forma emi­
nencia en el periné. En el hombre se ins inúa entre el recto y 
la vejig-a; en la mujer se desliza entre el recto y la vagina. 

6. ° La hernia mgino- la i ia l .—El intestino ocupa el espe­
sor del gran labio, adonde llega á t ravés de una hendidura 
del músculo elevador del ano. 

7. ° La hernia vaginal.—Consiste en la salida del intestino. 

toda la cantidad del líquido, y se redujeron las visceras cubiertas por el 
saco membranoso y la piel. Se aplicaron hilas empapadas en bálsamo 
samaritano y un vendaje contentivo, Al otro dia, al levantar la cura se 
desprendió casi todo el saco, saliendo espontáneamente y sin esfuerzo a l ­
guno de la cavidad anormal que formaba en el abdomen; sin embargo, 
quedó todavía una porción adherida á las visceras sirviéndolas de frágil 
barrera para con el aire exterior; los bordes de esta cavidad quistica eran 
gruesos, redondeados, formados por las fibras separadas de los músculos 
del lado derecho del abdomen próximos á la línea alba; su color era son­
rosado y blanco sucio en el fondo de la úlcera El estado general de la 
enferma no podía ser más satisfactorio; apenas tenia fiebre, algo de sed, 
apetito, no sentía dolores ni incomodidad por la dificultad en la emi­
sión de la orina, cuya salida había que facilitar con el cateterismo. Se la 
aplicó una cura y un aposito como el del día anterior, levantándole á los 
dos dias, en los que no tuvo novedad la enferma. Cada dos días se levan­
taba la cura y fuimos observando que poco á poco surgían del fondo de 
la úlcera mamelones carnosos sonrosados, que dieron más espesor al fon­
do y que uniéndose á los que crecían en los bordes hacían disminuir el 
diámetro de la llaga, llegando á nivelarse y reducirse á las condiciones 
de una úlcera simple, que cicatrizó sin otro accidente que la presenta­
ción de un punto de podredumbre de hospital, que fué fáci mente domi­
nado con toques de tintura de iodo. La enferma salió curada el dia -12 de 
octubre de 1873. 

Tal es la observación clínica de esta hernia, formada sin duda por los 
esfuerzos repetidos en los partos, que separaron las fibras musculares, 
cuya unión se encontraría debilitada por la distensión de la pared abdo­
minal durante los embarazos. A pesar d é l a proximidad de la vejiga no 
debía esta estar comprendida en la hernia, n i aun en su estado de pleni­
tud, pues la enferma no acusaba mayor tumor ni incomodidad al orinar; 
solo asas intestinales y epiploon deberían haberse precipitado por la hen­
didura de la pared abdominal arrastrando una porción de peritoneo, que 
aumentando el espesor, quizá por los procesos ñojistícos que han sobre­
venido, ha formado el saco de esta hernia, adquiriendo á la vez adheren­
cias más ó menos fuertes con los tejidos y órganos inmediatos. 

Gómez Pamo. 
FORT. —PAT. QUIR.—TOMO II. • 40 
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que empuja la pared posterior de la vagina. Complica gene­
ralmente al prolapso de la pared posterior de la vagina. 

8.° Las hernias d i a f r agmáücas . — Con este nombre se 
desig-nan hernias de las visceras abdominales que se producen 
en el tórax, á través de una rasg-adura, una separación de las 
fibras ó una abertura natural del diafragma. Pueden ser con-
gén i t a s . 

Las visceras que se encuentran con más frecuencia son el 
es tómago, el colon transverso y el epiploon. Unas veces están 
revestidas de un saco formado por el peritoneo y la pleura, y 
otras está desgarrada una de estas membranas: si lo están en­
trambas, la hernia carece de saco. 

Las hernias diafragmáticas se manifiestan sobre todo por 
desórdenes digestivos, dolores estomacales, que pueden variar 
de intensidad según el estado vacío ó lleno del estómago, y 
tiranteces en la región epigástr ica, Alguna& veces, cuando las 
visceras herniadas ocupan en el tórax un sitio considerable, la 
respiración está debilitada en este lado. 

E l tratamiento no puede ser más que paliativo, aconsejando 
á los enfermos guarden el reposo, eviten los esfuerzos, sigan 
un rég imen suave, etc, 

V.—HERNIAS CONSIDEEADAS CONFORME AL ÓRGANO 
DESVIADO. 

No volveremos á hablar de las hernias formadas por el i n ­
testino ó el epiploon, pues han formado el objeto de nuestro 
estudio. Nuestro intento es señalar solamente algunas varie­
dades raras de hernias, en las cuales se pueden encontrar ex-
cepcionalmente ciertas visceras que suelen faltar. 

La hernia del estómago se forma casi siempre á través del 
diafragma. Queda ya indicada suficientemente en las hernias 
diafragmáticas . Sin embargo, en algunos casos muy raros se 
ha visto salir el estómago por los anillos de la pared anterior 
del abdómen. 

La hernia del ciego ocupa en general el anillo inguinal ó el 
crural derechos. Se ha visto una vez á la izquierda. Ya esta 
hernia está desprovista de saco, ya existe uno formado por ei 
peritoneo que tapiza la cara anterior de la viscera y que está 
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rechazado por delante de él. Estas hernias se extrang-ulan ra­
ra vez. 

Hánse citado algunos casos de hernias de los ovarios y del 
útero. En el útero se trata de una verdadera eventracion sobre­
venida durante la preñez. 

Nos restarla hablar de la hernia de la mj iga , cistocele, la 
ún ica que merece llamar la atención. Pero esta cuestión, de 
una real importancia, se t ratará en las enfermedades de la 
vejiga. 

A R T Í C U L O C U A R T O . 

OCLUSION INTESTINAL. 

Examen del enfermo.—Con lavistase apreciará el abombamiento del vien­
tre; algunas veces la salida de las asas intestinales que se dibujan debajo 
de los tegumentos; la palpación causará vivos dolores; la percusión per­
mitirá reconocer la sonondad exagerada del abdomen distendido por 
los gases. 

En todos los casos se practicará el tacto rectal, para asegurarse si no 
existe en la última porción del intestino un obstáculo accesible al 
dedo; se examinarán con cuidado los orificios por los cuales puedan for­
marse las hernias para no confundir una extrangulacion hemiaria con 
una oclusión intestinal. 

Será necesario tener en cuenta los antecedentes del enfermo, el modo 
de empezar la enfermedad, la falta absoluta de evacuaciones y todos los 
sintonías generales. 

Hay oclusión, intestinal siempre que es interrumpido el cur­
so de las materias en el intestino, cualquiera que sea la causa 
de la obstrucción. 

La descripción de la oclusión intestinal comprende la de la 
extrangulacion interna, el vólvulo, el i leo y el cólico misere­
re, expresiones diversas, que cada una indica una variedad de 
oclusión. 

Hé aquí el orden que seguiremos para que se comprenda 
mejor: 1.° síntomas; 2.° causas, anatomía y fisiología pa to ló­
gicas; 3.° diagnóstico; 4.° pronóstico, y 5.° tratamiento. 

Síntomas, curso y terminación.—1.° Principio.—La oclu­
sión del intestino es algunas veces súbita; el enfermo siente 
un vivo dolor en un punto limitado del vientre; los s íntomas 
de la enfermedad confirmada sobrevienen rápidamente . Con 
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frecuencia, al contrario, el principio es lento. En la manifes­
tación de los síntomas propios de la oclusión, el enfermo se» 
queja de cólicos y constipación, fenómenos cuyo oríg-en es 
casi siempre desconocido. 

2. ° Síntomas confirmados.—Estos síntomas presentan la 
mayor analogía con los que hemos indicado al estudiar los 
accidentes de las hernias. Hay una constipación pertinaz, ob­
servándose al mismo tiempo náuseas y vómitos. Estos son a l i ­
menticios ó mucosos al principio, y después biliosos: en fin. 
están formados de materias fecalóides y algunas veces de 
materias fecales. 

En el vientre hay meteorismo; g-eneralmente pueden obser­
várselas asas intestinales dilatadas á través de la pared abdo­
minal . 

E l estado g-eneral se resiente de estos desórdenes; el pulso 
está deprimido, alg-unas veces filiforme; las extremidades frías 
y la cara contraída. Se ve que estos s íntomas presentan a lgu­
na analogía con los de la hernia extrangulada. 

3. ° Curso de los síntomas.—Este curso es muy variable, lo 
cual hace que el diagnóstico de la oclusión sea muy difícil. 

E l curso está relacionado con la causa de la oclusión. S i 
esta es producida por una extrangulacion interna muy apre -
tada, los s íntomas marcharán con la misma rapidez que los de 
la hernia extrangulada. Si la oclusión procede de una lesión 
orgánica del intestino, cuya obliíeracioh se verifique progre­
sivamente, será el curso muy lenío, y además habrá remisio­
nes de cuando en cuando. Se comprende, por ejemplo, que, 
acumulándose las materias encima del obstáculo, di la tarán el 
intestino y forzarán la estrechez. En este caso hay una espe­
cie de aluvión, una intermitencia marcada en los s íntomas. 
Pueden presentarse otros casos, que el estudio de las causas 
h a r á n comprender fácilmente. 

4. ° La muerte es la terminación ordinaria de la oclusión 
intestina], cuando se ha abandonado á sí misma, sobrevinien­
do casi siempre ^ov peritonitis. Esta es determinada, ya por la 
inflamación simple del peritoneo, que toma origen en el pun­
to enfermo y desde aquí se extiende al resto de la serosa, ya 
por rotura del intestino dilatado encima del punto estrechado-
y derrame de las materias en el peritoneo, ya por gangrena 
de la pared del intestino. 
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Causas. Anatomía y fisiología patológicas. 

Las causas quede terminan la oclusión intestinal pueden 
residir en la cavidad del intestino, en sus paredes ó en el ex­
terior. 

I.0 Oclusión por causas que obran en la cavidad del intestino. 
-—Los cuerpos extraños y los tumores estercoráceos pueden 
ocasionar una oclusión intestinal. 

a. Cuerpos extraños.—Unos proceden de fuera: estos son 
restos de alimentos dig-eridos incompletamente, huesos de 
frutas, cerezas, albaricoques, bolas de juego, monedas, hor­
quillas, cucharas ú otros objetos que han sido tragados por 
fanfarronería, etc. Estos cuerpos extraños pueden inflamar, 
ulcerar el intestino y determinar la peritonitis; pero algunas 
veces obturan el intestino, y las materias se acumulan encima 
del obstáculo. 

Otros cuerpos extraños pueden tomar origen en el intestino; 
estos son verdaderos cálculos intestinales, que tienen siempre 
por centro de formación un cuerpo duro, el hueso de una fru­
ta, etcv un conjunto de pelos ó de filamentos vegetales: al 
rededor de estos cuerpos se depositan sales calcáreas. Lláman-
se enteroliios los que tienen por núcleo un cuerpo duro, y 
sgagrópilos los que se desarrollan al rededor de filamentos p i ­
losos ó vegetales. 

]). Tumores estercoráceos.—Las materias fecales pueden 
acumularse en un punto cualquiera del intestino grueso y 
formar tumor. Se observan generalmente los tumores ester­
coráceos en el ciego y el cólon iliaco. Pueden desarrollarse 
aisladamente, pero con frecuencia complican otra lesión-
v. g. , en los casos en que las materias se acumulan y endure­
cen encima de un obstáculo situado en la pared intestinal ó 
fuera. 

2.° Oclusión por causas que obran sobre la pared intestinal. 
•—Estas causas son alteraciones de la pared intestinal, que 
ocasionan gradualmente la estrechez y después la oclusión 
del intestino, tales como los tumores malignos ó cancerosos, 

cicatrices, los pólipos y la Mpertrofia de la pared intes­
t inal . 

a. Tumores malignos.—Invaden todas las túnicas del i n -
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testino, en especial la celulosa y musculosa. Sobresalen fuera 
del intestino, pero más principalmente en el interior. Como, 
su desarrollo es gradual, los síntomas de oclusión se presen­
tan con lentitud. 

b. Cicatrices.—Unn. cicatriz de la mucosa intestinal obra 
por retracción de su tejido, observándose alg-unas veces des­
pués de la extrang-ulacion hemiaria. Pocas veces determina 
una oclusión completa. 

c. iW^o,?.—Crecen en el interior del conducto intestinal 
basta la completa obstrucción. 

d. ^ > ^ i f r o / « . — P u e d e residir en la capa celulosa ó mus­
cular del intestino, pues algunas veces se ve que se hipertro­
fian las fibras musculares en un punto cualquiera del intes­
tino bajo la influencia de una inflamación local persistente, ó 
bien cuando la viscera ha estado comprimida mucho tiempo 
al nivel del pedículo de una hernia. 

3.° Oclusión por causas que obran en el exterior del intesti­
no.—Estas causas son numerosas y determinan la verdadera 

extrang-ulacion interna. Vamos á 
ver aquí disminuido el calibre del 
intestino, ya por una torsión, ya 
por una invaginación de su propia 
pared, ya por un ag-ente constric-
tor, ya en fin por compresión. 

a. Torsión.—Se observa alg-u-
nas veces la torsión ó el arrolla­
miento de un asa intestinal, del co­
lon iliaco (Tronsseau), por lo cual 
se comprende que sea in ter rumpi­
do el curso de las materias. Esto es 
lo que alg-unos autores llaman w7-
m l o . 

b. I m a g i n a c i ó n . — E l intestino 
se reduce como un dedo de g-uante 
en cierto espacio: á medida que 
tiene lug-ar esta inversión, la par­
te vuelta penetra á una distancia 

variable en la del intestino subsig-uiente. 
c. Agente constrictor.—EÍ intestino puede estar apretado 

comprimido ó exí rangulado: 1.°, por un d i u r i m i l u m (diver-

Fig. 343.—Invaginación intestinal. 

í . Extremo superior invaginado.— 
2. Serosa del extremo inferior que 
recibe la parte invaginada.— 
3. Mucosa invertida como dedo 
de guante. 
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tículo) del intestino delg-ado, especie de fondo de saco de­
pendiente de un vicio de conformación y suspendido del i n ­
testino; 2.°, por el apéndice ileo-cmal; 3.°, por los bordes del 

Fw. 344.—Extrangulacion por divertículo Fig. 345.—Otro caso de extrangulacion 
del intestino. por diverüculo. 

Mato de Winslow; 4.°, por un antig*uo saco hemiario reduci­
do; 5.°, por el cuello de un saco hemiario después de la reduc­
ción en masa de una hernia extrang-ulada; 6.°, por una aber-

Fig. 346.—Extrangulacion interna. 

1. Asa intestinal.—2, Mesenterio.—3. Divertículc—4. Adherencias 
y divertículo. 

tura accidental del epiploon ó del mesenterio; 7.°, por el epi-
ploon arrollado como una cuerda al rededor del intestino; 
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8.°, por bridaspseudo-membranosas que resultan de una peri­
tonitis antig-ua; y 9.°, por adherencias viscerales. 

d. Compresión.—En ciertos casos puede un tumor, al des­
arrollarse, aplastar, comprimir un punto del tubo dig-estivo 
hasta el punto de estorbor la circulación de las materias i n ­
testinales. 

Se ve que alg-unas de estas causas obran lentamente y de­
ben dar lug-ar á los síntomas de una extrang-ulacion interna 
de curso lento: tales son la compresión, la alteración de las 
paredes del intestino y la constricción incompleta de un asa. 

Otras obran con rapidez: cuerpos extraños, constricción 
enérgica, etc. 

Cuando existe la causa, hé aquí lo que sucede: las materias 
son retenidas por el obstáculo,- se acumulan dilatándose ex­
traordinariamente el tubo dig-estivo por encima. Si la oclusión 
es incompleta, ó si la causa de la oclusión puede ceder, se 
produce un cambio brusco de vientre y el enfermo tiene cáma­
ras; desgraciadamente reaparecen los síntomas de extrang-u-
lacion y terminan por comportarse como los de la oclusión 
completa. Aquí, en efecto, una vez que el intestino se ha d i ­
latado, no cediendo el obstáculo, prodúcese á consecuencia 
de esta distensión exag-erada, ya una peritonitis, ya una rotu­
ra del intestino. 

Diagnóstico.—Es preciso poner la mayor atención para re­
conocer la existencia de ciertas oclusiones intestinales de cur­
so lento. . 

I.0 Cuando los síntomas están bien confirmados, no se les 
puede confundir sino con los de la hernia extrangulada. Si no 
•existe tumor aparente, convendrá buscar en el plieg-ue de la 
ing-le, en el periné ó en las demás partes si no se encuen­
tra un tumor casi inapreciable. En efecto, se sabe que estas 
hernias de poco volúmen se extrang-ulan en las paredes mis­
mas del abdomen, de la pequeña pélvis, etc. 

2. Pueden tomarse por una oclusión esas pseudo-extrangu-
laciones que el Dr. Henrot ha descrito en su tésis de 1865, y 
que son debidas á una parálisis de una porción de fibras mus­
culares del intestino. Esta parálisis puede suceder á una infla­
mación de la serosa, ó es refleja: en este últ imo caso puede 
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reconocer muchas causas: inflamaciones del testículo, del 
ovario, cálculos biliares, diversos tumores de la ingie, neuro­
sis tales como el Msterismo, hipocondría, etc. 

3. ° Después de reconocida la oclusión intestinal, es pre­
ciso investig-ar el diagnóstico de la causa. Aquí está la d i f i ­
cultad; pues en la mayor parte de los casos no puede Ueg-ar 
el cirujano á ning-una solución, pudiendo suponer alg-o por 
los antecedentes: peritonitis an t igm, etc.; pero ¡cuan reser­
vado debe ser en estas apreciaciones! 

Digamos, sin embarg-o, que se reconocerá una oclusión por 
lesión orgánica del intestino por la coloración caquéctica del 
enfermo, la existencia de un tumor abdominal, las intermi­
tencias en los desórdenes digestivos, y en fin, por la presencia 
de sangre en las materias fecales. 

Se podrá creer en la existencia de un tumor estercoráceo 
si en una de las fosas iliacas se encuentra un tumor que de­
termina los síntomas de un flemón de la fosa iliaca, al mis­
mo tiempo que los de la oclusión del intestino. Este tumor 
es blando, pastoso, y se muestra á menudo en las personas 
extreñidas. 

4. ° ¿Puede reconocerse el sitio de la oclusión? Aquí tam­
poco puede haber certeza para pronunciarse. Laugier ha i n ­
dicado u n carácter propio para distinguir si la extrangulacion 
reside en el intestino grueso ó en el delgado; en el primer 
caso se produce rápidamente una elevación considerable del 
abdómen, que es uniforme y ocupa el ombligo á la par que 
ios ijares; y en el segundo se desarrolla el meteorismo, par t i ­
cularmente en la región umbilical, y no estando distendidas 
las tres porciones del cólon, forman al rededor de la parte 
central del vientre una zona flexible y deprimida. 

Pronóstico.—Esta lesión es sumamente grave. Es preciso, 
pues, ser muy reservado sobre el juicio que se forme de una 
oclusión, aun Cuando los síntomas marchen con lentitud, ó 
el enfermo se sienta aliviado durante un momento de remi­
sión de los síntomas. 

Tratamiento.—Cuando se consigue hacer el diagnóstico de 
la causa, se d i r ig i rán todos los esfuerzos del cirujano á com­
batir esta causa, y si no se le puede hacer desaparecer, habrá 
que contentarse con un tratamiento paliativo. 

Es raro que el tratamiento médico dé buenos resultados. Se 
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lian empleado los purgantes, los vomitivos, las lavativas 
con una infusión de tabaco, el Meló aplicado por a lgún t iem­
po sobre el vientre y el opio á altas dósis. 

Casi siempre liay necesidad de recurrir al tratamiento q u i ­
rúrgico, aunque sea preciso confesar que rara vez se acierta. 

Se ha practicado la punción abdominal con un pequeño 
trocar para desalojar los g-ases (Labric, Trousseau). Se ha en­
sayado la anastomosis intestinal, que consiste en poner en co­
municación dos asas intestinales, la que está situada encima 
de la oclusión y la que está debajo (Maisonneuve). La gastro-
tomia, en la cual se abre la cavidad abdominal para procurar 
destruir la causa de la obstrucción, se emplea muy rara vez. 

En la actualidad se practica la enterotomía formando un 
ano contra-natural. 

Residiendo casi siempre la extrang-ulacion interna sobre 
el íleon, se hace una incisión en el lado derecho de la pared 
abdominal, y el intestino se presenta en el fondo de la her i ­
da; se hace otra incisión en él, teniendo mucho cuidado de 
no dejar entrarlas materias en la cavidad abdominal, y des­
pués se reúnen los labios de la incisión intestinal con los de 
la pared del abdómen. Los detalles de esta operación se en­
contrarán en los Tratados de medicina operatoria. 

CAPÍTULO SEGUNDO. 

LESIONES INFLAMATORIAS D E L ABDOMEN. 

Las inflamaciones pueden manifestarse en las paredes ó en 
las partes profundas del abdomen, y así describiremos: 1.°, 
los flemones y abcesos de la pared abdominal; 2.°, los mismos 
de la fosa -iliaca; y 3.°, la psoitis. 

L—FLEMONES Y ABCESOS DE LA PARED ABDOMINAL. 

Son raros y pueden situarse en cualquiera punto del ab­
dómen. 
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Sus causas son comunmente desconocidas. Se les ha obser-; 
vado después de una violenta contusión de las paredes abdo-. ' 
mínales ó de fricciones irritantes continuadas por largo tierna 
po. En muchos casos son precedidos de afecciones intestinaless 
lo cual ha hecho decir á Bernutz que existe una relación des­
conocida entre las afecciones del intestino y los abcesos de 
las paredes abdominales. 

Los síntomas son los de todos los flemones y abcesos. Sin 
embarg-o, la fluctuación es difícil de percibir por causa de la 
poca resistencia de la pared abdominal; frecuentemente se 
diag-nostica el flemón ó el abceso por el dolor, la pastosidad 
de la reg-ion y los síntomas generales. 

Su terminación varía según el sitio que ocupan, y á menudo, 
según circunstancias que es difícil señalar exactamente. Si el 
abceso es subcutáneo se abre por la piel. Si está situado entre 
los músculos, puede dirigirse hácia el peritoneo, y con más 
frecuencia hácia la piel. Cuando el abceso es sub-peritoneal, 
puede abrirse en el peritoneo y determinar una peritonitis 
mortal; puede producir adherencias entre la pared abdominal 
y la vejiga ó el intestino, y abrirse en uno de estos órganos 
huecos. La abertura del abceso en el peritoneo no es muy 
frecuente á consecuencia del engrosamiento de esta membra­
na durante la inflamación y de la presión que el intestina 
ejerce contra la pared del abdómen . 

Podría cunfundirse rigurosamente un flemón de la pared 
abdominal con una enteritis, una peritonitis ó una extrangu-
lacion interna. En general es bastante fácil desvanecer las, 
dudas por el exámen atento de los s íntomas locales y ge­
nerales. 

El tratamiento es el mismo que el de los demás flemones y 
abcesos. Debe darse salida al pus en cuanto se perciba su 
presencia. 

II.—FLEMONES Y ABCESOS DE LA FOSA ILIACA. 

Con este nombre se designan las inflamaciones del tejido 
celular de la fosa iliaca interna. 

Exámen del enfermo.—El discípulo averiguará con la vista una leve 
tumefacción áe la región inguinal, la posición medio doblada que el 
enfermo da al miembro inferior, y algunas veces la hinchazón edema" 
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tosa de este miembro. Por ]a palpación reconocerá en la fosa iliaca un 
tumor duro, inmóvil, difuso; apreciará la élevacion de temperatura de 
los tegumentos. En un periodo más adelantado sentirá alguna vez la 
fluctuación. Por la presión producirá vivos dolores en este punto. 

Causas—Los flemones y abcesos de la fosa iliaca se presen­
tan frecuentemente después del puerperio, en las primeras se­
manas que sig-uen á un parto (abcesos puerperales); con fre­
cuencia también son debidos á una perforación del ciego ó del 
apéndice ileo-cecal (abcesos estercoráceos). 

Una violenta contusión, cuerpos extraños venidos de fuera, 
como balas, metralla, frag-mentos de madera, etc., pueden 
determinar un flemón en la fosa iliaca. Es raro que el abceso 
se desarrolle por propag-acion de la inflamación del intestino 
al tejido celular, como se admit ía antes para explicar la ma­
yor frecuencia de estos abcesos ala derecha. Sin embarg-o, hay 
cierto número de casos en que el flemón de la fosa iliaca suce­
de manifiestamente á una peri-tifl i t is. 

Cuando se consideran solo los abcesos puerperales se nota 
Bu mayor frecuencia á la izquierda, sin que se sepa por qué 
razones. Estos abcesos se manifiestan sobre todo en las p r i ­
míparas . 

Los abcesos de la fosa iliaca se encuentran principalmente 
en los adolecentes y adultos. 

Anatomía patológica.—El flemón puede desarrollarse en el 
tejido celular sub-peritoneal, delante de la fascia iliaca ó bien 
entre esta y el músculo iliaco; y de aquí la distinción de los 
abcesos en sudperitmeales y sub-aponeuróticos. 

El pus de los abcesos sui-peritoneales desprende el perito­
neo y corre en una distancia más ó ménos considerable, s i -
g-uiendo la capa celulosa contig-ua al peritoneo, ya hácia la 
pared abdominal, donde sube á dos ó tres centímetros por en­
cima del arco crural, ya por detrás, hácia la región del r iñon, 
ya por dentro, hácia la pelvis menor, en donde baña la parte 
de los órg-anos que está desprovista de peritoneo: cuello del 
útero, recto, vejig-a. Esta emigración hácia la pequeña pelvis 
es más fácil y más frecuente á la izquierda, lo cual explica la 
presencia del meso-cólon iliaco y del meso-recto. 

El pus es comunmente cremoso, homog-éneo, alg-unas veces 
fétido. Está rodeado de una membrana piog-énica que tapiza 
por un lado la cara profunda del peritoneo engrosado y con 
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frecuencia adherido á los órg-anos vecinos, y por otro los ór-. 
ganos de la fosa iliaca, en donde los nervios y los vasos sufren 
cierto grado de compresión. 

En los abcesos sui-aponeuróticos la colección purulenta 
está separada del peritoneo por la fascia iliaca que la sujeta. 
E l pus se extiende sig-uiendo la superficie del músculo, des-, 
truye la capa celulosa que separa las fibras carnosas de la 
fascia iliaca, y desciende hasta el t rocánter menor, pasan­
do por debajo del arco crural, como en los abcesos por con-
g-estion. En ciertos casos asciende hácia el r iñon sig-uiendo 
siempre la vaina del psoas. Se le ha vfsto pasar por enck 
ma de la cresta iliaca y formar un abceso en la región 
g iú tea . 

Las fibras del psoas están alg-unas veces disecadas, des-, 
truidas, y el pus lleg-a hasta el hueso iliaco, al cual puede alte-, 
rar también . 

No es raro ver la aponeurosis perforada y el abceso sub-apo-
neurót ico hacerse sub-peritoneal. 

Síntomas.—ÍVMC^O.—Ordinariamente un dolor de i n t e n s é 
dad variable indica el principio de la fleg-masía. Este dolor se 
hace vivo y se exaspera por la presión y por todos los esfuer­
zos del enfermo. Se irradia espontáneamente hácia los órg-a^ 
nos genitales. En algunos casos un ligero escalofrió y la fie­
bre se presentan al mismo tiempo que el dolor. 

Síntomas locales.—Cutm&o la flegmasía está bien confirma-, 
da, se observan los síntomas siguientes: 

1. ° Persiste el dolor. 
2. ° La región inguinal se pone algo tumefacta. 
3. ° El enfermo está en decúbito dorsal, con el miembro 

inferior correspondiente en la inmovilidad y semiflexion\ la 
extensión completa del muslo sobre la pelvis es una causa de 
vivísimos dolores. 

Si se explora con las manos se comprueba: 
1. ° Que la pared abdominal no se deja deprimir como en el 

lado opuesto. 
2. ° Que existe en la fosa iliaca una eminencia ó masa indu­

rada. 
3. ° Que esta masa dura es las más veces inmóvil y di/usa, 
4. ° Que la piel que la cubre está ardiente. 
5. ° Que el miembro inferior correspondiente está algunas 
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Veces tumefacto, debido á la compresión de la vena iliaca 
Síntomas genera les .~Eí estado local se refleja sobre los 

aparatos de nutrición. Se observa todo el cortejo de s íntomas 
febriles; pulso acelerado, duro y lleno; piel ardorosa; apetito 
nulo, sed viva, con frecuencia vómitos biliosos, constipación 
casi siempre muy pertinaz, orinas encendidas: estos son, en 
una palabra, síntomas de reacción inflamatoria, que pueden 
Yanar seg-un el grado de intensidad de la inflamación. Se les 
na visto faltar completamente. 

i C"rso- ^«ración. Terminación.—En ciertos casos, al cabo de 
alg-unos dias, los accidentes g-enerales se calman, el dolor se 
hace ménos vivo y todos los síntomas desaparecen. Sucede 
entonces la resolución del flemón. Se percibe alg-unas veces 
una induración que persiste durante alg-un tiempo, pudiendo 
durar muchos meses. Con más frecuencia el flemón termina 
por supuración. 

E l abceso no se forma sino al cabo de un tiempo larg-o, que 
Grisolle calculaba de veinte á veintiséis dias. No es siempre 
facü comprobar la presencia del pus, porque el abceso es rara 
vez francamente fluctuante. Se le puede suponer por la b lan­
dura de la parte central de la tumefacción y sobre todo por el 
estado del enfermo: exacerbación de la fiebre y de los dolores, 
escalofríos, tumefacción más considerable. 

Si el abceso se abandona á sí mismo pueden sobrevenir 
diversas terminaciones. 

I.0 Cuando es sub-aponeurótico puede con frecuencia for­
mar un tumor en el plieg-ue de la ingie hacia fuera de los va-
tíos femorales; puede suceder también que el pus veno-a á 
formar colección en la región g-lútea, después de haber fran­
queado la cresta iliaca. Estos abcesos pueden presentar t am­
bién los mismos modos de terminación que los sub-perito-
neales, pues que el pus atraviesa alg-unas veces la fascia 
maca. 

^ 2.° Los abcesos sub-peritoneales se extienden por el te­
j ido celular sub-peritoneal y pueden abrirse en distintos 
puntos. 

a. En la pared abdominal por encima del arco crural á 
alg-unos centímetros de la espina iliaca. 

b. En la región lumbar hacia fuera de la masa común. 
c. En el cieg-o, colon ascendente ó recto, después de haber 
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ulcerado las túnicas del intestino. En estos casos el enfermo 
depone pus con las materias fecales. 

d. En el cuello del útero. 
e. En la vagina. El pus se derrama al exterior. 
f. En la vejiga. E l enfermo siente la necesidad de orinar y 

espele pus mezclado con orina. 
g. En el peritoneo. Una peritonitis mortal es su conse­

cuencia. 
h. En dos puntos á la vez, v. g-., en la piel y en el intestino. 
No es raro ver que los abcesos estercoráceos determinen la 

gangrena de la pared abdominal en la fosa iliaca. 
La duración de estos abcesos es siempre muy larg-a, per­

sistiendo con frecuencia durante cinco, seis meses y más . 
Diagnóstico.—Al principio se puede tomar por un flemón de 

la fosa iliaca, una peritonitis y una neuralgia lumbc-abdomi-
nal. La peritonitis se distingue por el escalofrió violento al 
principio, la agudeza del dolor, los vómitos verdosos, la alte­
ración de las facciones, la pequeñez del pulso y la falta de t u ­
mores. La neuralgia lumbo-aMominal puede residir ún ica ­
mente en la fosa iliaca é i r acompañada de fiebre; y como se 
presenta con más frecuencia después del puerperio, se puede 
tomar por un ñemon (hemos citado algunos ejemplos de este • 
error en nuestra tésis sobre la neuralgia lumio-aMominal , 
1863). El d iagnóst ico es difícil y bay que estar á la espectati-
va, siendo muy dolorosa la exploración directa. Sin embargo, 
se podrá comprobar la falta de calor y tumefacción en el caso 
de neuralgia, y un dolor ménos vivo en el flemón. Hemos ob­
servado un dolor neurálgico en una señora á los doce dias del 
parto: habia en la fosa iliaca izquierda un dolor violento que 
se exasperaba muclio á la menor presión; escalofrió de me­
diana intensidad, piel muy ardiente, pulso deprimido de 112 
pulsaciones. Se aplicó una cataplasma laudanizada, y la fie­
bre, que habia sido intensa toda la noche, se calmó, y al cabo 
de treinta y seis horas solo sentía la enferma ligeramente do­
lorida la parte afecta. ¡Cuán fácil es tomar estos síntomas por 
los del principio de una peritonitis ó de un flemón de la fosa 
iliaca! Todos los dias se observan hechos de este género. 

Después se puede confundir el abceso de la fosa iliaca con 
la psoitis, con un abceso por congestión de la ingle y con 
otro peri-nefrítico. 
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Lueg-o estudiaremos lapsoitis. 
E l adceso por congestión no presenta síntomas inflamato­

rios: le acompañan ordinariamente los síntomas del mal de 
Pott; no es doloroso. 

En cuanto al abceso peri-nefritico no se presenta en el mis­
mo sitio; basta poner un poco de atención para dist inguir lo. 
Por lo demás, completaremos este diag-nóstico cuando estu­
diemos los abcesos del r iñon. 

Pronóstico.—En g-eneral es grave; las causas que pueden 
acarrear la muerte son numerosas. Hemos visto que una pe­
ritonitis mortal puede ser la terminación de estos abcesos. 
Puede suceder también que el enfermo muera á consecuencia 
de una infección pútr ida después de la abertura del abceso, 
pudiendo sucumbir por la abundancia de la supuración. Los 
abcesos estercoráceos son más graves que los puerperales. La 
abertura espontánea del abceso en la pared abdominal es una 
de las terminaciones más felices: la que se hace á la vez en la. 
pared del abdómen y en el intestino es de las más graves. 

Tratamiento.—1.° A l principio se procurará impedir la su­
puración por un tratamiento antiflojístico, del que se burla la-
enfermedad las más veces, 

2. ° Cuando está comprobada la presencia del pus se debe 
evacuar el l íquido. En alg-unos casos es indispensable abrir el 
abceso en la región lumbar; otros en el fondo de la vagina^ 
cuando deprime la pared vaginal y forma un tumor bien ma­
nifiesto: en casi todos los casos el punto de elección es el 
punto prominente del tumor, que se encuentra por encima 
del arco crural. El cirujano incinde capa por capa los diversos 
planos carnosos de la pared, que, se distinguen fáci lmente . 
Cuando lleg-a á la fascia transversal mete el dedo en la herida 
para examinar si existen latidos arteriales y si el pus está 
reunido; después hace un ojalito en la fascia, que incinde en 
seg-uida sobre la sonda acanalada. El pus se derrama sin ha­
ber tocado al peritoneo en la operación. 

3. ° En seg-uida debe favorecerse el derrame de pus, de-
terg-er el foco purulento con inyecciones detersivas renovadas 
frecuentemente y sostener las fuerzas del enfermo por una 
medicación tónica y reconstituyente. 
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III.—PSOITIS. 

Es la inflamación del músculo psoas. 
Anatomía patológica.—La vaina del psoas se encuentra llena 

de un putrilag-o negruzco, mezclado con pus y fibras muscu­
lares destruidas. El pus forma con frecuencia un abceso en el 
pliegue de la ingie, como los abcesos por congestión, ó en la 
región lumbar. Alg-unas veces se abre en el intestino; se le ha 
visto penetrar en la art iculación coxo-femoral. 

Causas.—Lapsoitis se presenta á consecuencia del puerperio 
de contusiones en la reg-ion lumbar, de esfuerzos violentos, 
marchas forzadas y tal vez de reumatismo. 

Síntomas.—Dolor á lo larg'o del psoas, que se extiende des­
de la región lumbar á la ingie, imposidilidad en la progresión? 
decúbito dorsal. En casi todos los casos el muslo está en fle­
xión sobre la pelvis y la punta del pié dirigida hácia adentro. 
E l menor movimiento dado al miembro inferior exaspera con­
siderablemente el dolor. 

Maniñéstanse s íntomas g-enerales, el enfermo enflaquece i n ­
sensiblemente, y al mismo tiempo se forma un tumor puru­
lento que se abre al exterior. La terminación es casi siempre la 
muerte, ya por marasmo, ya por infección pút r ida . 

Diagnóstico.—Es fácil disting-uir la psoitis de la coxalgia, 
pero se puede confundir con un abceso por congestión y peri-
nefrítico. El abceso por congestión no va acompañado necesa­
riamente de flexión del muslo, y se presentan á la vez los 
otros síntomas del mal de Pott. E l adcesoperi-nefritico se dis-
ting-ue también por la falta de retracción del miembro y por 
la alteración de la orina. 

Pronóstico. Tratamiento.—Esta enfermedad es sumamente 
grave. Los resolutivos y antiflojísiicos evitan excepcional-
mente la supuración. Cuando se manifiesta la presencia del 
pus se abre el abceso, ya en la región lumbar, ya en la ingle, 
según los casos; después debe curarse el foco purulento y cui­
dar del estado general del enfermo. 

FIN DEL TOMO SEGUNDO. 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II . 41 
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