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PATOLOGIA

v

CLINICA QUIRURGICAS.

SECCION TERCERA.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS PROPIAS DE LAS REGIONES
Y DE LOS APARATOS.

PRIMERA PARTE.

ENFERMEDADES OUIRURGICAS DE LA CABEZA.

CAPITULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DEL CRANEO.

Estudiaremos en tres articulos distintos: 1.° lag lesiones de
las partes blandas exteriores del craneo; 2.° las de las pare-
des Oseas, y 3.° las de los érganos contenidos en la cavidad
craneal.

ARTICULO PRIMERO.
LESIONES DE LAS PARTES BLANDAS EXTERIORES DEL Cﬂf\NEU‘

En las partes blandas que cubren la béveda del erhneo se
observan lesiones frauméticas. inflamatoriasy de nutricion.




ENFERMEDADES DEL CRANEO.

I § 1.°—Lesiones trauméaticas.

‘I [istas lesiones son la contusion y las heridas, el cefalemato-
ma y el pneumatocele del craneo.

I" I.—HERIDAS Y CONTUSION.

! istas lesiones pueden ser producidas, como todas las demésg,
|! por instrumentos punzantes, corfantes y contundentes.
| @. Las punturas no representan nada especial, ni de ordi-
i nario son graves. Si el instrumento vulnerante obra perpendi-
. cularmente a lasuperficie del craneo, en breve le detienen los
i huesos; si su direceion es oblicua 6 paralela, puede hacer do-
ble herida, saliendo & través de los tegumentos en un punto
mas 6 ménos distante de su orificio de entrada.
f b. Las heridas por instrumentos cortantes ocupan rara vez
mucho espacio, merced & la convexidad de la boveda craneal,
que un corte rectilineo solo puede alcanzar en una pequefia
superficie, Van acompafadas de los mismos fenomenos y si-
! guen el mismo curso que en lag demés regiones.
[ ¢ La contusion violenta determina unas veces una bolsa
' sanguinea y ofras una Aerida.

Las bolsas sanguineas éstin formadas por un derrame de
I sangre entre el periostio epicraneal y los huesos, rara vez
. en el tejido celular sub-cutineo. Estos tumores, fluctuantes y
facilmente depresibles en su parte central, estin rodeados en
su periferia de un rodete resistente, lo que podria hacer ereer 4
primera vista en una peérdida de sustancia del hueso; mas por
una presion sostenida sobre esta eminencia se mueve la san—
gre infiltrada y se reconoce que esta intacto el hueso.

Las /fe/idas tienen rara vez el agpecto de las heridas contu-
sas propiamente dichas, y solo en los casos en que la violencia
| exterior ha obrado perpendicularmente en el punto herido se
' observala atricion y desgarro irregular de las partes blandas.
| Las mis veceg, las soluciones de continuidad que suceden 4
las contusiones de la cabeza son tan marcadas como si se hu-
biesen hecho por un instrumento cortante; pero los labios de
la herida estén casi siempre despegados en cierta extension, 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 colgajos, es necesario tener presente que los fegu-
mentos del craneo, muy gruesos, no estan separados del pe-
riostio sino por una capa delgada de tejido celular flojo, que
favorece su deslizamiento. En ciertos casos esta despegado el
mismo periostio y descubierto el hueso. Se ha notado que la
denudacion de los huesos se acompanaba ordinariamente en la
superficie interna del crneo de un desprendimiento de la dura
madre en un espacio respectivo,

Lag¢ heridas de cabeza pueden presentar complicaciones que
Jes son comunes en todas las heridas en general, y ofras que
les son especiales y dependen de la estructura misma del
craneo.

Entre las primeras vemos la Aemorragia y la erisipeln. La
hemorragia sucede en general & la herida de una arteria de
cierto voltimen (temporal, occipital, auricular posterior); sue-
le ser fheil cohibirla, bastando comprimir el vaso sobre el pla-
no 6seo subyacente.

La erisipela, cuando ha invadido los bordes de la herida,
puede extenderse 4 todo el cuero cabelludo y hasta & la cara;
toma 4 menudo log caractéres de la erisipela flemonosa, y
termina entonces por supuracion. De aqui resultan despega-
mientos secundarios mas 6 ménos extensos, 0 accidentes ce-
rebrales por propagacion de la inflamacion.

Entre las complicaciones especiales se pueden observar le-
siones traumaticas de los huesos (heridas, fracturas), y de las
partes profundas (conmocion, contusion, compresion del ce-
rebro, lesiones de las meninges); en breve las estudiaremos.

Tratamiento.—Las punturas no requieren en general nin-
gun tratamiento y curan espontineamente, 4 no ser que el
instrumento, al penetrar en las partes profundag, rompa una
lamina Osea al nivel del seno frontal 6 de 1. apdfisis mas-
téides y produzea un pneumatocele 6 interese las partes con-
tenidas en la cavidad craneana.

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

Las mismas recomendaciones deben hacerse para las corta-
duras y contusiones, porque los pelos, los cuerpos extranos y
los coagulos de sangre alterados son las principales causas de




3 ENFERMEDADES DEL CRANEO,

las lesiones consecutivas, Despues de la reunion de los bordes
de la solucion dé continuidad se debe vigilar mucho al en-
fermo.

Si un derrame sanguineo complica la contusion, se ejerce
una compresion algo enérgica que fuerce 4 la sangre 4 infil-
trarse en el tejido celular eircunvecino, en donde sea ficil-
mente reabsorbida; si fuera muy considerable se podra eva-
cuar por medio de una puncion hecha en la parte mas declive,
precaviendo asf una necrosis que podria sobrevenir.

Cuando hay desprendimiento de los flabios de la herida, es
necesario volverles 4 aplicar inmediatamente y ejercer sobre
ellos una ligera compresion. Este medio, que ha dado casi
siempre buenos resultados, puede [evitar la necrosis de los
huesos del erdneo, que pudiera suceder # la separacion de las
partes blandas, 2

Si el colgajo vuelto & aplicar no se reune por primera inten-
cion, pueden formarse colecciones purulentas; tambien apa-
recen abcesos de resultas del flemon del cuero cabelludo. Sea
cual fuere el origen del pus, se necesita darle salida en el
punto més declive; en caso necesario se hard una contra-aber-
turay se pasard un tubo de desagiie, al través del cual se
practicarén inyecciones detersivas.

Sicomplica la herida una Zesion cerebral, se subordina el
fratamiento precedente al de la lesion profunda.

11.—CEFALEMATOMA .

Ewxdmen del enfermo.—En un recien nacido explorarda el discipulo de
la manera siguiente este tumor sub-periostico del erinea: la vista dard
la nocion del velimen y sitio del tumor; el tacto hard reconocer la
blandura de la parte central del tumor y el rodete dseo que le li-
mita.

Definicion.—Se da este nombre & un derrame sanguineo que
se encuentra en los recien nacidos entre los huesos y el pe-
riostio de la boveda del erneo.

Anatomfa patolégica.—Unas veces el derrame se extiende
desprendiendo verdaderamente el periostio, y otras se limita
y forma un tumor.

El contenido, formado por sangre, presenta la particulari-
dad de que el derrame permanece liquido por muchisimo
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tiempo y solo ofrece poca tendencia & coagularse. Virchow ha
comprobado este estado de la sangre en un cefalematoma de
seis semanas, en el cual estaban bien conservados los gl6-
bulos.

La pared superficial de la coleccion sanguinea estd forma-

4. 2.3

Fig. 149.—Cefalematoma.
1. Derrame sanguineo.—2. Bdveda del erdneo,—3, Dura madre.—4. Piel.

—i. Aponeurosis epicrinea,—6, Pericrdnes —%, 7. Diploe.—8, 8. Ro-
dite dseo gque forma un cireulo al rededor del cefalematoma,

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

La pared profunda esta formada por la superficie dsea que
presenta una depresion debida #la compresion que ejerce el
tumor sanguineo impidiendo el desarrollo del hueso. Este es-
th las mas veces rugoso ¥ deslustrado; la tabla externa puede
estar destruida, y hasta se ha vigto una perforacion completa,
si bien este ultimo caso es sumamente raro.

La presencia del derrame sanguineo determina una irrita-
cion periférica del periostio, y este produce capas Oseas de
nueva formacion, cuya superposicion compone un rodefe duro
Y satiente al vededor del tumor. .

Causas.—Valleix atribuia la formacion de este tumor 4 la
presion ejercida por el cuello del titero. sobre la porcion del
créneo, que primero se presenta en el momento del parto. Es-
ta es tambien la opinion de Virchow. El cefalematoma es més
frecuente 4 consecuencia de un primer parto, y ¢ observa
mis particularmente en los varones.

Sintomas.—Tumor blando, & veces fluctuante; por la pre-
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gion se suele observar la presencia de un coagulo sanguineo.
Pueden tambien sentirse la depresion del hueso correspon-
diente al derrame y el rodete duro que le circuye.

La piel presenta el color y la femperatura normales.

Terminacion.—En ciertos casos desaparece el tumor al cabo
de algunos dias, sin quedar mas que el efreulo 6seo. El tumor
puede supurar y perforarse los huesos.

Diagnéstico.—Los recien nacidos presentan igualmente fu-
mores sanguineos sub-cwtdneos, un edemn Sero-sanguwinéo y
una kernia del cerebro. Los derrames sanguineos sub-cutineos
son difugos y ordinariamente estdn cubiertos por una piel
violdcea, infiltrada de sangre; carecen de rodete Oseo. Es-
to mismo sucede en el edema sero-sanguineo, debido a la
compresion del cuello uterino durante el parto; el tumor es
tambien mas difuso. La hernia del cerebro, cuando se la com-
prime, determina convulsiones, paralisis y pérdida de cono-
cimiento.

Tratamiento.—Si el tumor es considerable debe evacuarse
la sangre por una simple puncion seguida de una compresion
leve y de la aplicacion de resolutivos; pero casi siempre basta
la espectacion. La sangre se reabsorbe espontaneamente, y la
nueva adherencia del periostio & los huesos del craneo se hace
con mayor facilidad que cuando ha sido abierto el tumor.

111.—PNEUMATOCELE DEIL CRANEO.

Ewxdmen del enfermo.—Como para el enfisema traumdtico. (Véase enfi-
sema).

Se designa asi un tumor gaseoso que se desarrolla en la ca-
pu celulosa sub-epicranea entre las paredes mucosas y las par-
tes blandas extracraneanas.

Sucede casi siempre & la perforacion espontinea 6 traumé-
tica de las células mastdideas O de los senos frontales, de ma-
nera que existe en estas porciones del esqueleto un orificio que
hace comunicar el gas del pneumatocele con el aire contenido
en un diverticulo de las viasrespiratorias.

El tumor es liso, elistico, indolente y sonoro; esti situado
en las regiones indicadas. El enfermo percibe algunas veees
silbidos en el tumor. El pneumatocele tiende & invadir todas
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Jas partes blandas del créneo y hasta las de la cara. Es redu-~
¢ible por la compresion.

Una puncion basta para evacuar el gas. Estd indicado in-
vestigar en seguida la abertura ¢sea para hacer supurar la he-
rida é impedir una nueva infiltracion de aire, oponiendo & este
gas un tejido cicatricial que oblitere la abertura 6 que forme
la circunferencia de un peguenio orificio fistuloso.

§ 2.9—ILesiones inflamatorias.

Obsérvanse con bastante frecuencia la erisipela del cuera
cabelludo y algunas veces el flemon difuso.

La erisipele del cuero cabelludo presenta una coloracion
blanquizea, causa de que & menudo se la desconozca; el ede-
ma considerable, el dolor & la presion y la adenitis sintomati-
ca son sus expresiones mas ordinarias.

El flemon no forma tumor circunserito; eleva uniformemen-
te la mayor parte del cuero cabelludo y forma una bolsa pu~
rulenta, comunmente muy extendida, en la capa celulosa sub-~
yacente 4 la aponeurosis epicrinea. Lo mismo que en la erisi-
pela, existe aqui un edema muy graduado.

§ 8.0—T.esiones de nutricion.

Las lesiones de nutricion, que se observan en las partes
blandas exteriores del craneo, son: guistes sebdceos (lupias),
tumores erectiles, dilataciones ariteriales (aneurisma cirstide),
tumores muy raros, deseritos por Berard, reducibles y forma-
dos por la variz de una vena procedente del craneo; otro tumor
vascular, tan raro como el precedente, constituido por una
hernia en sus senos meningeos ya indicados por Velpeau; final-
mente, una tercera variedad de fwmor sanguwineo reducible y
que comunica con la circulacion vencsa intracranea por una
pérdida de sustancia de los huesos del erineo, estando formia-
do por los vasos del mismo lejido 6seo. (Las lupias y los tu-
mores erectiles han sido descritos con las enfermedades de la
piel y las dilataciones arteriales en las afecciones de lag ar-
terias). En cuanto 4 los tumores sanguineos que hemos indi-
cado, son sumamente raros y no ofrecen interés mis que baje
el punto de vista anatomico-patolégico.
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ARTICULO SEGUNDO.
LESIONES DE LAS PAREDES 6SEA5 DEL CRiNEO.

Las paredes dseas de la cavidad craneana pueden presen-
tar casi todas las lesiones inflamatorias, trauméiticas ¥ de nu-
tricion que hemos estudiado en las enfermedades del sistema
0seo. Describiremos aqui las fracturas del craneo.

FRACTURAS DEL CRANEO.

Ewdmen del enfermo —E1 principiante no debe esperar i encontrar en
as fracturas del crineo los signos que caracterizan 4 la mayor parte
de las demds fracturas. Mirando atentamente al herido, wvera salir
por el oido, las fosas nasales 6 la hoea, sangre, y despues serosidad;
observard, ignalmente, el equimosis sub-conjuntival y palpebral. Mas
rarda vez, si bay denudacion de los huesos, percibira la seial de la
fractura en la béveda del erdneo. Para llegar al diagndstico se infor-
mard de la naturaleza del accidente (golpe, caida, ete ;) luego evami-
nara cuidadosamente el estado del sistema nervioso (sensibilidad, mo-
vilidad) y de las facultades intelectuales.

Pueden observarse fracturas de la boveda ¥ base del eraneo.
§ L.°—Fracturas de la béveda del erdneo.

Estas fracturas pueden ser directas 6 indirectas: las prime-
ras, las que se producen en el punto golpeado, pueden ser
longitudinales, en forma de hendidura, 6 estrelladas, es 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 craneo.

Las fracturas indirectas residen, 6 sobre el hueso inmedia-
to al que ha sido herido, 6 sobre el diametralmente opuesto.
Pueden observarse tambien fracturas de la ldmina interna
estando intacta la externa.

Sintomas.—Consisten en un dolor al nivel de la fractura y
alguna pastosidad en toda la lon gitud de la solucion 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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craneo, pueden ir complicadas con conmoeion, contusion ¥
compresion del cerebro.

§ 2."—Fracturas de la base del eraneo.

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

Las fracturas direclas son producidas por instrumentos di-
rigidos de abajo arriba y que obran sobre las bovedas orbita-
rias, las fosas nasales 6 la apofisis basilar del oceipital, Los
instrumentos que producen este género de fracturas son los
punzantes 0 proyectiles introducidos por las fosas nasales, la
boea 6 la orbita.

Las fracturas indirectas son en la mayorfa de los casos la
continuacion de una hendidura de la béveda craneana.

Sitio.—Las fracturas de la base del crineo pueden residir en
todas partes, pero con preferencia en el peiasco del temporal,
en el cuerpo del elmdides y en el del es/fendides.

Las fracturas del peiasco dan mérgen 4 una consideracion
particular: suceden & una caida sobre los piés 6 4 un choque
sobre la boveda craneana. En este segundo caso los bordes gi-
periores de los parietales tienden & introducirse en la cavidad
del craneo; los bordes inferiores, al contrario, se separan de la
base de este y repelen al temporal hécia afuera: entonces la
porcion petrosa empujada més adentro se apoya contra la apo-
fisis basilar del occipital; comprimida asi entre la potencia y
la resistencia, se rompe por en medio en una direccion per-
pendicular 4 su eje.

Sintomas.—Iixisten dos 6rdenes de sintomas; unos proce-
dentes de la fractura misma y los otros debidos & las compli-
caciones,

A, Sintomas dela Jractura.—1.° Crujido.—Ts el ruido que
el enfermo oye en el momento del accidente; no puede tener
importancia mas que cuando alguno, que no sea el enfermo,
le ha sentido.

2.°  Hemorragia.—En muchos ¢1sos hay hemorragia; por
el conducto auditivo externo, si la fractura esté situada en la
porcion petrosa del temporal; por las fosas nasales, cuanda
corresponde al cuerpo del etméides 6 del esfendides; y por la
boca si es de la apofisis basilar.
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Esta hemorragia puede durar mas de un dia.

3.° Derrame de wn Uguido seroso.—Este derrame se produ-
ce, ya por el oido, ya por las “osas nasales, ya por la boca. Se
verifica gota & gota, y puede durar uno, dos, tres dias y més
y derramarse hasta un litro, sucediendo ordinariamente & la
hemorragia.

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

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

Si la cantidad de liguido suministrado por el derrame es
superior 4 la que existe normalmente en el craneo, es porque
tiende 4 formarse de nuevo & medida que se derrama de la ca-
vidad eraneal.

4.° Egwimosis.—Fs uno de los sintomas mas importantes
de estas fracturas. Puede presentarse en la mucosa de la fa-
ringe, en la region mastbidea 6 en los parpadaos.

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

Erplicacion de este equimosis.—Cuando las fracturas de la
base del eraneo se verifican en lag inmediaciones de la Orbita
O en la Orbita misma, los vasos que surcan sobre la base del
craneo son desgarrados. El liquido se infiltra por la hendidu-
ra esfenoidal, invade el tejido eelular sub-conjuntival, pero no
penetra inmediatamente en los pirpados porque se lo impide
el licamento ancho. Sin embargo, se infiltra poco & poco en-
tre las mallas de este ligamento, le diseca, por decirlo asi, y
penetra en el parpado inferior, que estd sobre un plano més
declive que el superior, y al cabo de algunos dias la region
palpebral estd negra.

B. Sintomas de las complicaciones.—FEstos sintomas perte-
necen casi siempre 4 lesiones de los centros nerviosos: contu-
sion, conmocion y compresion del cerebro; algunas veces & la

ENFERMEDADES DEL CRANEO.
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lesion de las membranas que envuelven el cerebro 6 4 heridas
de las partes blandas. Algun tiempo despues, al cabo de tres
& cuatro dias, se desarrollan frecuentemente sintomas de me-
ningitis 0 encefalitis.

Curso y terminacion.—Sucede en ests lesion un fendémeno
particular. La consolidacion dé los huesos no se verifica casi
nunca; se observa solamente un callo poco solide, que & veces
falta completamente: esto consiste en que la dura madre no
llena méas que de un modo imperfecto las funciones del pe-
riostio. Fsta falta de consolidacion es'causa de que algunos
enfermos que se creian curados volvieran a4 sus tareas; pero
desvifdndose los fragmentos de nuevo, les ha sobrevenido una
meningitis mortal.

La muerte es muy 4 menudo consecuencia de esta fractura.
Puede sobrevenir en el momento del accidente, ya por la sali-
da de la sustancia cerebral, ya por conmocion, compresion O
contusion.

La muerte puede no ocurrir sino algunas horas despues, de-
bida 4 las mismas causas menos violentas.

Ordinariamente esta terminacion funesta tiene lngar al ca-
bo de algunos dias por la inflamacion de las meninges y del
cerebro.

Diagnéstico.—En las fracturas de la béveda con herida se
observa la hendidura, pero se puede confundir y tomar una
sutura normal poruna hendidura, y asi es necesario conocer
exactamente la situacion de lag suturas y de los huesos vor-
mianos.

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

Prondstico.—Extremadamente grave, pues la muerte es casi
cierta cuandoe se inflaman las meninges 6 el cerebro.

Tratamiento.—Cuando hay hundimiento de los fragmentos
¢ ha penetrado una esquirla en la sustancia cerebral, se pue-
de aplicar una corona de trépano cerca de la fractura é intro-
ducir un elevador que levante el fragmento hundido. Puede
hacerse la misma operacion cuando la lamina interna es la
tnicamente fracturada y comprime el cerebro; mas, para
obrar asi, es necesario estar seguro del diagnostico.

El tratamiento debe dirigirse desde luego contra las com-
plicaciones (ecompresion, contusion. conmocion). Reposo com-
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pletv en la posicion horizontal, oscuridad, purgantes salinos,
una 6 dos sangrias y dieta para precaver la inflamacion con-
secutiva.

ARTICULO TERCERO.

LESIONES DE LAS PARTES CONTENIDAS EN LA CAVIDAD DEL CRANEO.

Encontramos en ella lesiones traumaticas, inflamatoriag, de
nutricion y vicios de econformacion.

§ 1.°—Lesiones traumaticas.

Independientemente de lag heridas que se presentan rara
vez en las meninges y el encéfalo, y que de todos modos pue-
den referirse por lo comun & la inflamacion de estos 6rganos,
se encuentran, sobre todo, como lesiones traumaticas la con-
mocion, la contusion y la compresion del cerebro.

CONMOCION, CONTUSION Y COMPRESION CEREBRALES.

Definicion.—Se llama compresion (1) el hundimiento de la
sustancia cerebral por una esquirla, pus 6 sangre.

La contusion del cerebro es la ateicion de uno de los puntos
de la sustancia cerebral 4 consecuencia de un choque 6 de
una caida.

La palabra conmocion esti reservada al sacudimiento de la
totalidad de la pulpa cerebral, que ocasiona la rotura de algu-
nos vasillos.

Anatomia patolégica.—1.° Compresion.—Puede ser produ-
cida por los fragmentos de una fractura con hundimiento;
por un derrame sanguineo consecutivo casi siempre & una
fractura del erneo, y que consiste en una roturaarterial & ve-
nosa (hemorragia meningea). Un derrame purulento ocasio-
nado por la caries de uno de los huesos del erineo, sobre todo

(1) Comprendemos tambien en este articulo los casos de compresion
por derrame purulento, aungue no se trate entonces de lesion trau-
mdtica.
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de la porcion petrosa del temporal, puede determinar tambien
la compresion. De la misma manera puede comprimir el ce-
rebro un tumor que se desarrolle en la cara interna de la ca-
vidad craneal (fg. 150,3) impuesto de la superficie del cere-
bro rojo, inyectado, casi liquido. Las meninges, en particular
la pia-madre, estan hiperemiadas al nivel de la lesion.

2.% Contusion.—Se encuentra en un punto de la superficie
del ecerebro rojo, in-
yectado, casi Hqui-
do. Las meninges, en
particular la pia-ma-
dre, estan hipere-
miadas al nivel de la
lesion. Casi siempre
existe un verdade-
ro codgulo sangui-
neo rodeado de pe-
quenos focos hemor-
ragicos miliares di—

. Fig. 150.—Lesiones de la conmoeion, contusion v compre-
seminados en lapul- ' sion del cerebr. 2 By
pa cerebral, Estasal- 1. Conmocion,—2. Contusion.—3. Compresion,

teraciones se obser-
van principalmente en la sustancia gris de los hemisferios
(fog. 150, 2).

La contusion del cerebro es algunas veces indirecta, es de-
cir, que tiene lugar en un punto diametralmente opuesto &
aquel en que se ha efectuado la violencia exterior.

3.° Commocion.—A menudo no hay lesion apreciable, y
por esto algunos autoreshan hecho dela conmocion un simple
sacudimiento molecular. Sin embargo, se encuentran 4 las
veces en el espesor de la pulpa cerebral pequertios focos apo-
Pléticos diseminados irregularmente (fig. 150, 1), pudiéndose
entonces considerar la conmocion como el grado primero de
la contusion.

Sintomas y eurso.—No es raro encontrar estas tres lesiones
reunidas, y es diffcil en tal caso analizar las sintomas que
siente el enfermo.

Regla general.—Lo que domina en la compresion es la pa-
ralisis; en la conmocion la pérdida del habla, la lentitud del
Pulso y una disminucion gradual de los sintomas desde el

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 2

-
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momento del accidente hasta la curacion; en la contusion se
aumenta la gravedad de los sintomas desde el principio y el
desarrollo de contractura, convulsiones y delirio, que indican
la lesion de las meninges.

1.  Sintomas y curso de la compresion cerebral.—La com-
presion del cerebro presenta dos grados: puede sobrevenir
lenta O repentinamente. (1)

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

ENFERMEDADES DEL CEREBRO.

Ousenvacion XVIIL.—Compresion y dislaceracion del cerebelo por una co-
leceion purulenta; jprocederia de la cdries del temporal? (observada en la
enfermeria de nifas del Hospital General por el Dr. Alcaide de la Pena).
—El dia § de mayo de 1873 entrd @ ocupar una cama de la citada en-
fermeria una nina de 8 afos de edad, de pobre constitucion, tempera-
mento linfitico, encontrindola el profesor en la primera visita con un
aceidente convulsivo, acompanado de pérdida completa del conocimien-
to, rotacion involuntaria de los globos de los 0jos, opistotonos marcado,
disnea, pulso pequefio, lento y concentrado. Se la hicieron inhialacio-
nes de éler, y al poco rato recobrs, aunque de un modo incompleto, el
conocimiento, cesando los movimientos convulsivos, Se quejo la enfer-
ma de ansiedad y dolor agudo en la region precordial. Se la dispuso una
infusion de tila y algunas cucharadas de mistura antiespasmodica simple,
alternando con cueharadas de jarabe de digital. No pudiendo dar la en-
ferma razon del origen desu mal, se la reconoeit detenidamente para ver
si se hallaba alguna eausa productora de estado tan grave. Se encontro
detras del pabellon de 1a orveja derecha, sobre el penasco, una abertura
fistulosa, que penetraba toda la sustancia del hueso, y porla cual salia
un pus espeso, verdoso, fétido, que hizo presumir una caries del tempo-
ral. Por la tarde se encontraba la enferma en un estado grande de reso-
lucion, abatimiento & indiferencia & todas las impresiones exteriores; el
pulso era un poco més frecuente. A la una de la madrugada se presen-
taron de nuevo los sintomas convulsivos, y espir6 la enferma 4 10s pocos
momentos.

En la autopsia se abrié la cavidad eraneana, donde se sospechaba des-
de luego la existencia de las lesiones que dieran razon del padecimiento.
Las meninges estaban como congestionadas y algo reblandecidas; al se-
parar estas, se encontré en el lado derecho de la tienda del cerebelo una
gran coleccion de pus flemonoso y fétido; se extrajo despues toda la masa -
encefiliea, y haciendo una incision en el lobulo derecho del cerebelo pu-
do ohservarse en el centro de este un verdadero abceso, que comunieaba
con la periferia del mismo por una abertura como de un centimetro, la
cual correspondia exactamente 4 otra mis pequeia, situada en el punto
correspondiente de las meninges, cuyas dos aberturas comunicaban & su
vez con el trayecto fistuloso del didmetro de cinco milimetros abierto en
la base de la porcion petrosa del temporal, cuyo orificio exterior era el
que se habia observado en la raiz del pabellon de la oreja. Tin los ven=
triculos laterales se observo un punteado rojo bastante vivo, lo mismo en
la sustancia blanca que en la gris, y un abundante derrame seroso. Nada
de particular se encontrd en las visceras de las cavidades tordcica y ab-
dominal. —Gomez Pamo.
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cerebral, que se habitia, por decirlo asi, & ser comprimida:
en este caso consisten log sintomas simplemente en un poco
de debilidad de los movimientos de los miembros, mé#s nota-
bles en el lado opuesto al del derrame.

Tambien se perturba algo la inteligencia; y estos leves sin-
tomas persisten mientras dura la enfermedad.

Si por el contrario el derrame es rapido, determina una pa-
ralisis cuyo sitio es variable, pero que de ordinario ocupa el
lado opuesto al de la lesion. Se pueden encontrar ademés sin-
tomas de meningitis y encefalitis debides & la existencia de
focos purulentos més 6 ménos agudos.

Si la compresion es repentina, puede sobrevenir una reso-
lucion muscular con dificultad en la respiracion, y entonces
lamuerte sobreviene rapidamente.

8i la compresion es lenta, los sinfomas aumentan general-
mente, pero pueden quedar estacionarios y hasta desaparecer
luego que se ha efectuado la reabsorcion del derrame.

Lo més frecuente es que la muerte sea una consecuenecia de
la compresion.

R.° Sintomas y cwrso de la conmocion cerebral.—La conmo-
cion cerebral puede presentar tres grados: puede ser leve, me-
dia é intensa.

En la conmocion leve siente el enfermo aturdimiento con
desvanecimiento y ruido de oidos; tiene los miembros algo
entorpecidos, y si llega 4 caer, ge levanta un poco despues
del accidente. Con frecuencia pierde la memoria y no puede
referir lo que le ha sucedido.

En la conmocion media 0 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 conmocion ha sido violenta, hay deyecciones involun-
tarias de materias fecales y de orina, la cara esth palida, la
pupila natural 6 dilatada. La memoria estd abolida, y sin em-
bargo, reaparece la inteligencia y el enfermo comprende las
preguntas que se le dirigen, pero no pnede responder. Des-
pues de vanos esfuerzos pronuncia algunas palabras ininteli-
gibles,

El pulso es tan lento, que solo da en algunas ocasiones vein-
te pulsaciones por minuto.
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FEl enfermo suele permanecer en tal estado por espacio de
cuatro & ocho dias.

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

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

En la conmocion intense sobreviene con frecuencia la muer-
te antes que el enfermo pueda volver en si.

3.° Sintomas y curso de la contusion.—Cuando ha sido
producida una contusion en la sustancia cerebral, se obser-
van sintomas de excitacion que parten de los centros ner-
Vins0s.

Despues de la caida con pérdida de conocimiento, el enfer-
mo le recobra y presenta una agitacion que puede llegar has-
ta el delirio, Al mismo tiempo hay convulsion y contractura.

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

La contusion hace generalmente progresos incesantes, has-
ta la muerte, que sobreviene en casi todos los casos hécia el
gexto 1 octavo dia.

ENFERMEDADES DEL CEREBRO.
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Diagndstico de la compresion, conmecion y contusion.

CONTUSION. CONMOGION. COMPRESION.

1. Invasion brusea. [nvasion brusca. Invasion ménos brusca

y algunas veces muy
enta.

2. Dolor fjo en el punto|Dolor leve y vago. Algunas veces dolor
lesionado. fijo.

3. Pérdida de la inteli-|Pérdida de la inteli-|Comunmente se con-
gencia. gencia. serva la inteligencia.

4. Agitacion desde el|Abatimiento, sofiolen-|Algunas veces sofio-
prineipio, delirio, cia, coma. encia.

5. Contractura y con- n »
vulsiones,

6. Algunas veces hemi- » Con frecuencia parali-
plegia incompleta. sisincompleta, algu-

nas veces completa.

7. Cara pilida. Cara pilida. Nada particular.

8. Pulso lento. Pulso muy lento. Pulso variable.

9. Cursocreciente & in-|{Curso decreciente. Curso gradualmente
vasor. creciente, O sintomas

estacionarios.

10. A los cuatro dias|Mejoria que tiende 4 la[Si la compresion es
sintomas formidables| curacion, brusca por derrame
que ocasionan casi ne- |1.er grado. Curacion. ganguineo, la muer-
cesariamente lamuer-|2.° grado. Lo mds fre-| te es muy frecuente:
te. Fallecen 19 de ca-| cuente es la curacion.| 18 muertos por cada
da 20, Se curan 46 de ca-| 20. Compresion por

da 20. derrame purulento:
der grado. Muerte cons-| 19 muertos entre 20,
tante. Compresion por es-
quirlas: 19 !/, muer-

tos de 20.

a: Casos en que es imposible el diagndstico.—FEstos casos se
observan las mas veces, porque es cosa comun ver complicar-
se estas lesiones: asf la conmocion suele presentarse acompa-
fiada de contusion y derrame, ete. En estas [circunstancias los
sintomas son sobrado oscuros para que se pueda analizar el
estado del enfermo y saber de fijo cuél es la naturaleza de la
lesion.

b Casos en que es dificil el diagndstico—Cuando una de
las lesiones predomina y la otra no es més que accesoria, se
debe entonces diagnosticar la lesion 4 la cual se refieren el
mayor numero de sintomas.
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¢. Casos en que es facil el diagnostico.—Son todos aquellos
en los que se presenta una lesion aislada 6 casi sola.

Tratamiento.—1.° Conmocion.—Se consideran en ella tres
periodos: en el primero se encuentra el enfermo bajo la in-
fluencia del golpe recibido, sin conocimiento ni movimiento;
en el segundo sobreviene la reaccion, y en el tercero el enfer-
mo vuelve & la salud.

Primer periodo.—El cerebro estd asombrado (Trousseau), el
pulso apenas es sensible. Se emplean en este caso los excitan-
tes, olores fuertes, fricciones secas ¢ con balsamo de Opodel-
doch, linimento volatil amoniacal, etc., bebidas excitantes 6.
poecion cordial (agua de melisa, arnica, ete.). No se debe san-
grar al enfermo.

Segundo periodo.—Una, dos o tres sangrias, algunas veces
sanguijuelas en las apdfisis mastoides, purgantes salinos. Se
alimenta poco al enfermo y jamas se le dan vomitivos.

T'ercer pervodo.—Tratamiento puramente higiénico, reposo
completo.

2. Contusion.—En la contusion debe evitarse & todo tran-
¢e la inflamacion, con cuyo objeto se prescriben sanguijuelas,
dieta y purgantes salinos.

3.5 Compresion.—Comunmente no hay nada que hacer, so-
hre todo si el derrame estd situado en la base del erdneo 6 si
el cerebro esta comprimido por el tumor. Sin embargo, en log
casos de tumeor, como puede ser un exostosis sifilitico, se em-
plea un tratamiento anti-sifilitico y algunas veces se obtiene
la curacion.

81 la compresion reside en la boveda del craneo 6 por log
lados, y el diagndstico sea cierto, puede hacerse una aplicacion
de trapano.

§ 2.°~Tesiones inflamatorias.

La meningitis y la encefalitis, que interesan al cirujano,.
complican las heridas de las partes contenidas en la cavidad
craneal 0 las diversas lesiones traumaticas del cerebro, sobre
todo la contusion. Por estas razones se las llama meningitis y
encefalitis traumdticas. Por lo demas, su descripcion no se di-
ferencia de la que se encuentra en los tratados de patologia
interna.
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§ 3.—TLesiones de nutricion.

Diversos tumores, que perienecen al estndio de la medici-
na, pueden desarrollarse en el espesor del cerebro 6 de las me-
ninges: aqui nos ocuparemos solo en los tumores verdadera-
mente quirtrgicos, los fungus de la dura madre. Diremos
tambien algunas palabras del Zidrocéfalo, porque el cirujano
puede ger consultado para la curacion de esta dolencia.

I.—FUuNGUS DE LA DURA MADRE.

Definicion.—Se da este nombre & tumores ordinariamente
malignos, compuestos de elementos fibro-plasticos, y que per-
foran casi siempre los huesos de la boveda del craneo.

Anatomia patolégica.—Los fungus se manifiestan principal-
mente en los jovenes. Casi siempre son tumores fibro-plisticos
malignos. Se les ha ob-
servado en la base del
crineo, pero con mas
frecuencia en la boveda
y particularmente en la
region parietal. Algu-
nag veces son miltiples,
por lo regular unicos, ¥
pueden adquirir un vo-
limen congiderable.

Formados por la hi-
pergénesis de los ele-
mentos mas O menos
perfectos del tejido con-
juntivo, pueden tomar \u_,J
origen en una porcion
de puntos, lo cual hace
vericukn rapropi es a0 Pl ETE b b s fema
expresion de fungus de 1. Porcion extracrancal—2. Uleers.
la dwre madre. Se lesha
visto desarrollarse en el pericraneo, en el diploe de los huesos
del crineo, en el espesor de la dura madre, en la pia madre, en
log corplisculos de Pacchioni y hasta en la sustancia cerebral.
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Causas, sintomas y curso.—Estos tumores, cuyas causas son
tan desconocidas como las de los demés tumores malignos,
presentan dos periodos perfectamente marcados, & no ser que
empiecen por el exterior del crdneo. Para los interiores, que
son los mas frecuentes, el primer periodo corresponde al tiem-
po durante el cual es intracraneo el tumor, y el segundo pe-
riodo comienza desde el momento en que se perforan los
huesos,

Primer periodo.—Entonces el diagnostico es imposibles
porque los sintomas son analogos 4 los de todos los tumo-
res intracraneales: cefalalgia, sintomas de compresion cere-
bral, etc. El dolor fijo en el punto correspondiente al tumor,
Y algunas veces la flexibilidad y la sensacion de crepitacion,
debidas al desgaste incompleto de dentro afuera de la boveda
craneal, pueden hacer sospechar la afeccion.

Segundo periodo.—El tumor, de volumen variable, es el si-
tio de dolores mis 6 menos intensos, que pueden calmarse con
la compresion. La porcion intracraneal, que se une & la del
exterior por un pediculo de volimen variable que atraviesa
la abertura 6sea, determina los mismos sintomas descritos en
el primer periodo.

La porcion extracraneal del fungus estd cubierta por la piel
en los primeros tiempos, pero despues esta membrana se per-
fora y el tumor se wlcera, como la pluralidad de los tumores
malignos.

@. Antes de la ulceracion es el tumor de mediana consis-
lencia, algunas veces semifluctuante; si la perforacion de los
huesos es bastante extensa, se perciben dos especies de luti-
dos: 10s unos iséeronos con las pulsaciones arteriales y deter-
minados por la elevacion del cerebro bajo la influencia de las
arterias de la base, y acaso tambien por la gran vasculari-
dad del tumor; los otros latidos son isberonos & logs movimien-
tos de la respiracion, y reproducen en el hombre los experi-
mentos fisiologicos hechos en los animales para estudiar los
movimientos del liquido céfalo-raquideo. Por la presion se
puede reducir el tumor y determinar asi sintomas de compre-
sion cerebral.

0. Despues de la ulceracion se observan todos los sintomas
que hemos descrito con la tilcera cancerosa: bordes indura-
dos, superficie negruzca, que suele dar lugar 4 hemorragias
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v 4 derrames de un liquido fétido (icor canceroso). El estado
general del enfermo e altera como en los demés tumores ma-
ligmos.

Terminacion.—Esta enfermedad es incurable, y los ehifermos
sucumben & consecuencia de las lesiones del cerebro y de las
meninges, antes que la caquexia cancerosa haga grandes pro-
gresos. Il curso de estos tumores malignos es ripido.

Diagndstico.—Dejamos dicho que el diagnostico es casi im-
posible en el primer periodo. Cuando se ulcera el tumor no es
posible desconocerle; pero se puede confundir un fungus de
la dura madre antes de la ulceracion con una lupia, un ence-
falocele, un cefalematoma, un tumor erectil y algunos otros
tumores vasculares.

La lupia es irreducible y esth desprovista de latidos.

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

Bl cefalematome se reconoce por el rodete O0seo que ro-
dea al tumor, por la edad del enfermo y falta de los sintomas
caracteristicos del fungus.

El tumor erectil no presenta lesiones huesosas.

Los demés tumores vasculares, dificiles de distinguir unos
de otros, y que pueden ocasionar la perforacion de los huesos
del créneo, se les distinguird por la falta de sintomas genera-
les y por su curso mucho menos rapido.

Tratamiento.—Lo mejor que puede hacerse es no tocar 4 es-
tos tumores, cuya evolucion se activa por cualquiera excita-
cion. El cirujano esth desgraciadamente reducido & emplear
un tratamiento paliativo, puramente sintomatico. Sin embar-
go, se puede intentar la extirpacion si la salud general del
sugeto es buena, el tumor pequerio y aislado de las meninges
¥ de los centros nerviosos.

1I.—HIDROCEFALO.

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 serosgo intra-aracnoéideo, pero en casi todos los casos
este derrame es consecutivo & los tubérculos de las me-
ninges.
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Il hidrocéfalo puede ser agudo, y en este caso interesa solo
al médico; diremos pues algunas palabras (fig. 152) de la for-
ma crdnica.

Casi siempre congénito, el hidrocéfalo crénico consiste en
el acumulo lento de
un liquido serogo en
uno de los ventricu-
los laterales 6 en los
dos & la vez. Al acu-
mularse el liquido,
rechaza la sustancia
cerebral y desplie-
ga las circunvolucio-
nes, al mismo tiem-
po que separa los
huesos de la héveda
craneal, cuyas sutu-
ras se desunen y de-
Jjanver lafluctuacion,
bien manifiesta, so-
bre todo en la fonta—

Fig. 152, —Cerebro de un hidrocéfalo, nela anterior.
l.l]?a.rad eraneal serrada,—2, Hemisferio dilatado por el Toda la masa cere-
iquido intra-ventricular,—3, Hemisferio atrofiado,.— .
4. Cisura inter-hemisférica. D bral sufre una com-

presion més 6 ménog
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 niimero de veces la puncion de hi-
drocéfalos, y existen ejemplos raros de curacion; ;pero son
bien auténticos? El principal inconveniente de la puncion,
tal cual se ha practicado hasta ahora, es el evacuar una canti-
dad hastante crecida deliquido, de forma que tiende a for-
marse wn vacto entre el cerebro y el erdneo & medida que ge
desocupa la cavidad ventricular; pues bien, como es lentisima
la retraccion de las paredes craneales, no puede llenarse esfe
vacio sino por aire introducido por la canula del tréear, 6 por
wane nueva exhalacion de sérosidad.

Para remediareste inconveniente nog parece que podria
aplicarse 4 la cura de la hidrocefalia el tratamiento del doc-
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tor Monod instituido
para los derrames se-
To808, ¥ que consiste
en modificar la com-
posicion del liguido
despues de haber ex-
traido solamente una
corta cantidad.

Con una cénula ca-
pilar, v. g., la del
aspilador de Dieula-
foy, podrian sacarse
cinco O seis gramos
de liquido, é inyec-
tar en el acto una do-
cena de gotas de al-
cohol. Por este medio
no seria de temer la
entrada del aire en la
cavidad craneal ni la
depresion del cere-
bro, porque apenas
estaria disminuido el volimen del derrame; tampoco se te-
meria una encefalitis 6 una meningitis consecutivas, por
cuanto la cantidad de alcohol inyectado, suficiente para mo-
dificar el liquido se-
roso, no seria bastan-
te considerable para
originar una infla-
macion.

A este procedi-
miento se podrian
anadir 1ltimamente
una leve compresion
contlinue v la admi-
nigfracion de algu-
nos kidragogos. Seria .
necesario opevar 1o Fig. 154.—Cabeza de un hidroceflicn (tomada de ung

mas PI'OI]tO posihle pieza del museo de Dupuytren).

- e 1, 1, Las dos mitades del frontal.—2, 2, Los dos parieta-
por la mayor flexibi- lés.—3. La fontanela enterior.

Fig. 153.—Nifio hidrocefdlico y raguitico.
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lidad y el més facil retraimiento de las paredes del craneo en
los nifios muy pequenos.

§ 4.°—Vicios de conformacion.

Se observan numerosos vicios de conformacion del encéfa-
lo; en uno solo debemos ocuparnos aqui, y es el siguiente:

ENCEFALOCELE.

Se llama asi 4 la hernia de la pulpa cerebral: algunas veces
es consecutivo 4 una herida de la cabeza; pero en casi todos
los casos es congénifo y se presenta sobre todo en la region
occipital, y otras veces en las regiones temporal y parietal y
la raiz de la nariz, 6 més raramente al nivel de una sutura.

Este tumor es més 6 ménos pediculado, y rara vez adquiere
mas tamaio que el del puiio; frecuentemente es méas peque-
no. La piel que le cubre esth intacta; se observa un 2eborde
huesoso que circunseribe el punto de implantacion del tumor;
comunmente es reducible, y cuando se le introduceen la ca-
vidad craneal determina en el nifio fendmenos de compresion
cerebral, sopor y paralisis, que desaparecen al cesar la com-
presion. Presenta ademas latidos isécronos con los del pulso y
movimientos de expansion durante Ia espiracion.

El encefalocele congénito constituye un vicio de conforma-
cion que coincide comunmente con otras deformidades, espi-
na bifida, labio leporino, hidrocéfalo (Aidrence fulocele).

El origen del encefalocele no permite confundirle con el
fungus de la dura madre. Este apenas se manifiesta mas que
en el adulto; no ofrece blandura ni la fluctuacion del encefa-
locele.

El solo &ratamiento que prudentemente se puede intentar
consiste en mantener y proteger el tumor. Las operaciones
quirtirgicas han dado siempre resultados deplorables.
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CAPITULO SEGUNDO.
ENFERMEDADES DE LA CARA.

Obsérvanse en la cara, lo mismo que en las demés regiones
del cuerpo, lesiones traumaticas ¢ inflamatorias; pero estas
lesiones no presentan nada de particular, sino es que las
fracturas sanan rapidamente, las soluciones de continuidad
se reunen con frecuencia por primera intencion, y la erisipela
es una de las complicaciones més comunes de esta region.
Tstas particularidades son debidas generalmente & la grande
vascularidad del periostio y de las demds partes blandas de la
cara; y es probable tambien que por la misma razon dan bue-
nos resultados las operaciones autoplasticas.

Dividiremos estas enfermedades en cinco articulos, en los
que estudiaremos: 1.° las enfermedades de la region drbito-
ocular; 2.°, las de la region naso-mawilar, que comprenderan
las enfermedades de la nariz, de las fosas nasales, de sus se-
nos y de los huesos que constituyen sus paredes; 3.°, las dela
mandibulae inferior; 4.°, lasde la doca, entre las cuales des-
cribiremos la enfermedades de los labios, de lalengua, de log
dientes, de la faringe y de las amigdalas; 5.% las del aparata
auditivo, y,6.° en fin, las enfermedades de los dientes.

ARTICULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DE LA REGION 6I{BITO—OCULAH.

Antes de entrar en materia, conviene recordar en breves pa~
labras cuél es la disposicion de los 6rganos que constituyen el
aparato de la vision, y consignar en este articulo algunas no-
ciones generales acerca de la’oftalmoscopia.

El aparato de la vision se’compone de partes esenciales 4 la vista, glo-
bo ocular, y de partes accesorias destinadas, unas de ellas & los movi-
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imientos, musculos, y las otras & la proteccion del globo ocular, pestafias,
parpados, conjuntiva, aponeurosis drbito-ocular, ete,

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

24852120
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La figura 155 es un corte del ojo izquierdo que divide en la linea me-
tlia la parte anterior del globo ocular, y que se inclina hdcia dentro
en la parte posterior para encontrar la insercion del nervio dptico situa-
do por dentro y por dehajo del eje antero-posterior del cjo. Este corte se
diferencia del gue se halla ordinariamente en Jas obras de anatomia,
donde se ve el neryio Optico en esta seccion antero-posterior. La media
luna oscura, que limita el dibujo por detrds y estd alravesada por el
nervio dptico, indiea la superficie misma del globo ocular. En seguida se
ve la seceion de todas las membranas que estin levantadas en la parte
inferior, donde se puede percibir su superficie interna.

1, 1, representa la seccion de la esclerdfica, mds gruesa que otras, con
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un orificio cénico para el nervio optico que la atraviesa estrechdndose.
Inmediatamente hicia dentro se ve una membrana delgada formada de
tejido conjuntivo flojo, la ldmina fusca de Haller. 2, 2. Los nams. 3, 3,
indican el corte de la cordides, de la que se ven las células epiteliales
muy aumentadas en la parte inferior. La seccion de la retina, &, 4,
membrana nerviosa, membrana de percepcion del globo ocular, alzada
por debajo con un gancho y continfia hdcia atrds con el nervio Optico 5.
El nervio dptico, que atraviesa las membranas del ojo, estd cortado lon-
gitudinalmente y contiene Ia arteria central de la relina 6, que se rami-
fica en la cara interna de esta membrana,

El exterior del ojo estd en gran parte lleno de una sustancia semi-
liquida, que tiene la consistencia de Ia clara de huevo; es el cuerpo vi-
#reo T, situado entre la concavidad de la retina que se limita hécia atras,
el cristalino 9 y la zona de Zinn 27, 27, que forma su limite anterior.
Una membrana, especie de pelicula delgada, membrana hialoides 8,
constituye una cubierta al cuerpo vitreo, y pasa por detrds de la crista-
1ides posterior y de la zona de Zinn, en la cual contrae adherencias.

Bl eristalino 9, mis convexo por detrds, estd rodeado por una mem-
brana delgada exactamente aplicada @ su superficie, eristaldides. Su
transparencia permite divisar los procesos ciliares 12, 12, 13, situados
més profundamente,

La edmara anterior 10, estd llena por el humor acuoso, que llena tam-
bien el eondueto de Hueck 22, 22.

11, Pupila. 12, 12, Punta de los procesos ciliares al empezar 4 despren-
derse de la superficie interna de la cordides para dirigirse por delante
& la parte posterior del iris, en donde forman la corona ciliar 13, que ro-
dea el eristalino como los garfios metdlicos abrazan en una joyala cir-
cunferencia de la piedra fina. 14, Concavidad del cuerpo vitreo que reci-
be el eristalino. 15, Ldmina epitelial que cubre la cérnea. 16, Lamina
eldstica anterior de la cérnea, que forma una zona angosta al rededor de
esta membrana y contiene algunas asas vasculares, 17, Tejido corneo,
que se contintia con el tejido de la esclerdtica. 18, Ldmina eldstica pos-
terior. 19, Membrana de Descemet 6 de Demours. 20, Conducto venoso de
Schlemm en el espesor de la esclerdtica por delante del annulus tendino-
sus de Dollinger, 21, que forma su pared posterior. 22, Conducto de Hueck.
23, 93, Iris. 24, 24, Conducto de Fontana, verdadera bolsa serosa, si«
tuada entre el musculo ciliar y la esclerdtica. 25, 25, Corte del mascu-
lo ciliar. 96, 96, Dos procesos ciliares vistos de perfil en el corte del ojo.
97, 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, Bl
cuerpo vitreo, cuya cara anterior estd en relacion con los procesos cilia-
res, entre los cuales envia pliegues. La circunferencia externa, adheren~
te, parece se contintia con la membrana hialéides y las capas internas
de la retina. 98, 28, Conducto embreado de Petit, situado entre la zona de
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Zinn, la memhrana hialdides y el eristalino. 29, 29, Forlflo de saco de la
conjuntiva G deulo-palpebral.

Siguiendo la mayor parte de los autores, estudiaremos lag
afecciones de los ojos procediendo de las partes superficiales
hécia las profundas.

§ 1."—Enfermedades de los parpados.

Los pirpados son unos velos membranosos destinados 4 proteger in-
mediatamente el hemisferio anterior del globo del ojo. Separados por la
hendidura palpebral, que termina en las comisuras, estan guarneecidos en
su borde libre de pestaiias. El parpado superior se contintia por arriba
con la region super-ciliar, cubierta de muchos pelos, y el inferior con la
piel de la mejilla. Los siguientes elementos componen los parpados de
delante hicia atrds: 1.9, la piel muy delgada; 2.°, una capa de tejido ce-
lular subentdneo de vastas areolas, lo que le hace accesible 4 infiltra-
ciones considerables; 3.%, una capa museular formada por los dos milscu-
los orbiculares superficial ¥ profundo; 4.0, los eartilagos tarsos, siendo
mayor el del pirpado superior y estando dispuesto en forma de media
luna, convexa en su horde superior, donde da insercion al tendon del
elevador del parpado: en el interior de los cartilagos tarsos se encuen-
tran las gldndulas del Meibomio en niimero de mds de treinta para cada
cartilago, las cuales vierten en el horde libre de los parpados sn produc-
to, que es una materia grasa destinada 4 proteger el borde de los péar-
pados contra la accion de las ligrimas ¥ @ oponerse 4 su salida por la
mejilla, y 5.°, la conjuntiva palpebral.

En el borde libre de cada pirpado y cerca del dngulo interno del ojo
hay un tuberculito, tubérculo lagrimal, con un agujero en el centro,
punto lagrimal,

Las arlerias palpebrales vienen de la oftilmica; los nervios sucesivos
los da el trigémino; el nervio facial envia un ramo al orbicular, y el mo=
tor ocular comun otro al elevador del parpado.

Los movimientos de los pirpados son instintivos y voluntarios. El
musculo orbicular cierra el ojo y el elevador le cubre. El pestafieo tiena
por objeto lubrificar la cérnea.

I.—BLEFARITIS CILIAR.

Esta inflamacion ordinariamente erénica del borde libre de
los parpados’ofrece dos formas prineipales.
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1.° Blefaritis farfurdcea (Velpean).

Es el pitiriasis de la piel vecina del borde libre, cuya epi-
dermis se descama en forma de peliculas blanquizcas semejan-
tes & salvado. Ademas de este fendmeno, que va acompafiado
de comezon, suele observarse entre las pestafias pustulitas de
acné. Basta hacer lociones tibias con el licor de Van Swieten,
agua sulfurosa, 6 tambien unturas con la pomada de Crémer,
en la cual el precipitado amarillo forma la base.

2.° Blefaritis glandular.

Esta afeccion ofrece los siguientes sinfomas caracteristicos
de la inflamacion del punto de implantacion de lag pestafias:
1.° rubicundez més 6 menos viva del borde libre de los parpa-
dos; 2.° el borde libre estd hinchado en ciertos puntos; 3.° en
estos puntos han variado de direccion y se entrecruzan las pes-
tanas, saliendo al parecer tres 6 cuatro de la misma abertura;
4.° las pestafias esthn pegadas con costras que se forman en
su base y las envuelven como una vaina; 5.° suele hacerse pu-
rulenta la secrecion de las glandulas de Meibomio, hecho que
puede evidenciarse oprimiendo el parpado; y 6.° hay frecuen-
temente ulceraciones en la base de las pestafias, que se arran-
can con facilidad y caen espontineamente, produciendo una
calvicie del borde libre llamado madardsis.

Sino se remedia esta afeccion, los parpados mismos aumen-
tan de espesor y estan desviados los puntos lagrimales, oca-
sionando lagrimeo ¢ inversion de los parpados hicia fuera:
este estado calloso de los parpados se llama ildsis.

La blefaritis ciliar es muy comun en los nifios linfaticos y
personas mal alimentadas 6 que viven en malas condiciones
higiénicas. Suele reconocer por causa una afeccion de las vias
lagrimales, y se manifiesta de ordinario en este caso por un
solo lado (blefaritis ciliar monolateral).

Esta afeccion es cronica, se mejora por intérvalos y ofrece
recidivas. Su grado estd casi en razon inversa de los cuidados
que toma el enfermo; y que deben continuarse por mucho
tiempo: forman parte del aseo diario.

En cuanto al ¢ratamients, es 4 la par médico y quirtrgico.

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II, 3
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Desde luego se emplearan los emolientes para hacer caer las
costras y aplacar el estado inflamatorio (cataplasma de fécula
de arroz cocida, lociones con agua de malvaviseo); una lim-
pieza rigurosa es un excelente ayudante del tratamiento.
Despues, con unas pincitas se arrancarin lag pestafias que
parezcan mis malas, ¥ se cautferizard su base con un trozo
muy puntiagudo de nitrato de plata. Esta epilacion se hara
metddicamente, quitando dos 6 tres pestanias al dia. Si el bor-
de libre estd esceriado profundamente, se reparara la pérdida
de sustancia tocando el punto afectado ya con el lapicero, ya,
con la golucion de nitrato de plata 6 con le tintura de iodo, ya,
en fin, y este medio puede considerarse como especifico, ha—
ciendo una untura por mafiana y noche con un poco de poma-
da de Crémer O con pomada de preecipitado rojo: la primera
tiene la ventaja de no alterarse y de obrar lentamente.

Con el uso de estos diversos medios se aconsejarin lociones
con el licor de Van Swieten, y, en general, un régimen téni-
co: el aceite de higado de bacalao para los ninos, las aguas
minerales arsenicales, ete.

II.—BLEFARITIS ERITEMATOSA.

Hiperemia del espesor de los pirpados, caracterizada por
una rubicundez violdcea general y una débil turgencia. Ma-
nifiéstase en las personas anémicas ¢ que padecen una lesion
de la circulacion general. Este aspecto de los parpados es tan-
to més caracteristico cuanto mas palidos estan los sugetos or-
dinariamente.

Tratemiento ténico general y reposo del aparato de la
vision.

III.—0OrzuELO.

Es un tumoreito inflamatorio que se desarrolla en los folicu-
los sebficeos 6 piloses del borde del parpado; lo mismo que el
fortinculo toma su origen en los foliculos pilo-sebiceos de la
piel.

El orzuelo se manifiesta en forma de un tumorcito doloroso,
frecuentemente acompanado de un edema enorme del parpa-
do superior. Por lo comun solo estin rojas y tensas las partes
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vecinas. Al cabo de algunos dias supura, amarillea y se abre
¢l abeeso, salen algunas gotas de pus y restos de tejido celu-
lar mortificado. Es frecuente ver aparecer muchos orzuelos,
unos tras ofros, y las personas expuestas & esta indisposicion
suelen ser afectadas mis tarde de chalazion.

Los parpados y la region superciliar pueden ofrecer tam-
bien verdaderos fordnculos y aun antrax.

Bl fratamients es de los més sencillos. Puede apresurarse la
evolucion del orzuelo con cataplasmas calientes 6 abrirle con
una lanceta. Si hay recidiva, se acostumbra 4 administrar un
purgante. Las mismas indicaciones para el fortinculo. En
cuanto al dntrax, muy doloroso en esta region, se le tratard
por una ancha ineision eruecial, descubierta ¢ sub-cutinea.

I'V.—PisTrLA MALIGNA.

La ptstula maligna, inoculada por el contacto de los ani-
males 6 de restos de animales inficionados, es muy {errible
cuando reside en los parpados. 8i no sobreviene la muerte, se
pierde el ojo las mas veces, ¢ euando ménos una grande par-
te de los parpados, que se deforman & consecuencia de la ci-
catrizacion que sucede & la herida, (Véase Pustule maligna
y su tratemiento, tom. I, pag. 121.)

V.—FLEMON DE LOS PARPADOS.

La blefaritis flemonosa 6 abeeso de los pdrpados principia
por una rubicundez difusa del parpado afecto, con un punto
de induracion que se agranda segun va progresando la hin-
chazon del parpado, y no tarda en ponerse amarillento y fluc-
tuante. Al propio tiempo se acompaiia la formacion del pus
de fendmenos generales, escalofrios, anorexia, ete.

La causa de estos flemones es las mas veces una contusion
en la region orbitaria, sucediendo porlo mismo que se extien-
de profundamente al tejido celular de la 6rbita; pero en lo ge-
neral se abren espontineamente en un punto del parpado.

Tratamiento.—Al principio unturas mercuriales v cataplas—
mag; despues incision en el abeeso hecha paralelamente al
borde del parpado. Cuando el abeeso tiene su residencia en el
dngulo mayor, se le puede confundir con un tamor lagrimal




36 ENFERMEDADES DE LOS 0J08.

inflamado, en cuyo caso habrd de abrirlo con precaucion por
no interesar las vias lagrimales. La abertura espontinea de)
abeeso es peligrosa, porque suele ocasionar una pérdida de
sustancia O una cicatriz deforme.

VI.—EDEMA DE LOS PARPADOS,

Tsuna infiltracion serosa en lag mallas del fejido celular
sub-cuténeo, tejido muy flojo, desprevisto de gordura y facil-
mente extensible. %

El parpado edematoso estd grueso, tirante, reluciente, in-
mbvil, sin rubicundez ni dolor, y como traslucido.

El edema esponténeo se observa en las personas anémicas
6 que padecen una lesion del corazon, en las albuminuricas
y en las recien paridas.

Asimismo se le observa despues del uso de cataplasmas, de
un enfriamiento 6 de una picadura de insecto.

Cuando es sintoméatico de un obstaculo & la cireulacion lo-
cal, como sucede en el orzuelo y en la conjuntivitis purulenta,
da lugar 4 guémosis, se ponerojo, y los fundos de saco conjun-
tivales se trasforman en rodetes de color de heces de vino. En
este tiltimo caso degenera algunas veces el edema en flemon
(quemosis flemonoso); pero la salida de pus se verifica por la
conjuntiva, y no hay foco purulento en el espesor del par-
pado.

Bl #ratamiento del edema estd unido al de la enfermedad de
que es un sintoma. En general se emplearin las compresas re-
solutivas, los fomentos calientes, la compresion, y en caso
necesario las incisiones con la lanceta en la porcion palpe-
bral de la conjuntiva.

VII.—ERISIPELA DE LOS PARPADOS.

La erisipela de la cara puede presentarse en la region orbi—
taria, 4 la cual parece limitarse algunas veces. Ofrece todos
log caractéres v todas las variedades de la erisipela ordinaria,
la forma sémple y la ampollosa. Los sintomas generales son
absolutamente idénticos; saburra géstrica, vomitos y gan-—
glios ingurgitados y dolorosos.

Empero las complicaciones son bastante graves, pudiendo
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Jeterminar la caida de las pestafias, y extendida & la conjun=
tiva promueve fenomenos graves en la cOrnea; abeeso, per—
foracion.

Este afio he asistido 4 una mujer joven afectada hacia tres
dias de una erisipela del parpado; habia ampollas en la frente,
la conjuntiva estaba hinchada, la cOrnea, aunque brillante,
era amarilla, y la enferma sufria dolores ciliares; habiase
producido, al mismo tiempo e la erisipela, una irido-coroi-
ditis supurada que acarre6 en el espacio de algunas semanas
la atrofia del globo sin que estuviese perforada la cérnea.

Fsta observacion demuestra que es grave el prondstico de la
erisipela.

Prodiicese bajo una influencia desconocida, epidémica, y
muchas veces & consecuencia de una operacion de blefaro-
plastia.

Ademas de sus consecuencias relativas 4 la vision, la erisi-
pela puede producir una induracion del parpado que le impo-
sibilita para los movimientos.

Tratamiento.—Purgantes, lociones astringentes, polvos de
almidon. Si las complicaciones se manifiestan en el ojo, pun-
turas en el quemosis, aberturas de los abeesos, compresion,
instilacion de un colirio de sulfato de atropina entre los par-
pados.

VIII.—EXRISEMA DE LOS PARPADOS.

Fs la penetracion del aire en el tejido celular de los parpa—
dos 4 consecuencia de una fractura de las paredes Oseas
de las fosas nasales, de ofra del frontal al nivel de los senos,
de otra de la base del crineo y las més veces de un esfuerzo
violento en el acto de sonarse.

El color de la piel permanece igual; el parpado da crepita-
cion por la presion del dedo; no hay dolor.

Tratamiento. —En la pluralidad de casos es benigna esta
afeccion, que cede & la aplicacion de un tapon compresivo;
mas cuando va acompafada del enfisema de la Grbita, el caso
es grave, porque casi siempre depende de una fractura de la
base del craneo.
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IX.—HERIDAS DE LAS CEJAS Y DE LOS PARPADOS,

Las heridas de la region superciliar son por lo eomun gra—
ves por los nervios alli distribuidos, y cuya influencia sobre
los movimientos de los parpados y la vision misma es conside-
rable.

il primer grado de traumatismo, la conéusion, produce en
la region orbitaria equimosis 4 veces muy extensos, si bien
sanan en algunos diag gin tratamiento; sin embargo, puede
acelerarse su resolucion por el uso de liquidos resolutivos.

Las /Aeridas son mas graves en razon del punto en que resi-
den, 8i la herida interesa filetes del facial, se puede temer
una paralisis incompleta del orbicular (lagofialmos) y abce-
gog congecutivos de la edrnea. Si ha determinado una lesion
de los filetes del trigémino, puede suceder que lairritacion
nerviosa ge propague al plexo ciliar y causa una irido-coroi-
ditis que puede abolir la vision en el ojo correspondiente. Una
congecuencia grave de las heridas con pérdida de sustancia es
el ectropion, terminacion frecuente cuando la herida es el re~
sultado de guemaduras. En este ultimo cazo principalmente
debera intervenir el eirujano al instante para precaver la for-
macion de las cieatrices, 0 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 neuralgicos, estd indicado el abrir la herida y
terminar la seccion del nervio.

X.—CROMHIDROSIS.

La cromhidrosis (sudor colorado) es una afeccion rara, ca—
racterizada por una exudacion negruzea 6 azulada de la piel de
la cara, sobre todo del parpado inferior.

La materia que produce la exudacion esta formada de cor-
pusculos irregulares de un poder colorante muy enérgico, que
salen al parecer de las glindulas sudoriparas ¢ de los foliculos
sebficeos. Estos corpuisculos son féciles 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-
cion ni su tratamiento.

XI.—DERMATOSIS DIVERSAS.
1.? Eczema.

Tl eczema de los parpados empieza por vesiculas que se
abren y cubren de costras; al propio tiempo se engruesan los
parpados, en los cuales hay una comezon muy molesta. Por
lo demés, se sabe que esta afeccion es cronica y esth expuesta
& recidivas.

Tratamiento.—Purgantes suaves, aguas arsenicales, locio-
nes de glicerolado de almidon.

2.° Herpes frontalis.

Del mismo modo que el herpes zona, la afeceion que nos ocu-
pa va precedida de dolores neurélgicos que son caracteristicos;
en breve aparecen vesiculas dispuestas sobre un fondo rojo vivo
por islotes diseminados, deprimiéndose 4108 pocos dias y dan-
do lugar 4 costras, asiento de vivas picazones.

Los dolores neurdlgicos se repiten algunas veces en este
momento; forman el fondo de la enfermedad, cuya erupcion,
segun algunos autores, no es m#s que un sintoma.

Bl tratamiento serd, pues, dirigido sefialadamente contra el
dolor, empleando inyecciones hipodérmicas de mo rfina hechas
debajo de la piel de la frente & las sienes. Con algunas lo-
ciones de agua templada de Van Swieten caeran las costras y
calmaré la comezon,

3.° Vitiligo.

Esta dolencia, ordinariamente congénita, consiste en una
depigmentacion diseminada de la piel, que presenta tambien
manchas blanquecinas como ¢arae de ternerg. Ningun trata—
miento eficaz.

4.° Alopecia.

De resultas de afecciones nerviosas 6 de fiebres graves se
ven caer algunas veces las cejas y pestanas 4 la par que los
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cabellos. Este accidente puede ser causa de enfermedades del
globo ocular por insuficiencia de proteccion; las conjuntivas
suelen estar inyectadas.

5.” Viruelas.

Las pustulas varidlicas que se desarrollan en los parpados
producen & menudo cicatrices deformes y la caida de las pes—
tanas. Conviene, pues, durante la enfermedad vigilar aten—
tamente las pustulas orbitarias para aplicarles un tratamiento
local: 1.° lavar con cuidado los parpados; 2.° untarlos con
ungiiento napolitano; y 3. incindir las ptistulas que se supo-
nen peligrosas y cauterizar su fondo con nitrato de plata.

6. Escrofilides.

Es imposible hacer sobre esta materia una descripeion de
todas las afecciones cutdneas que puede padecer la piel de los
parpados, bastando decir que puede existir localmente é im—
porta saber reconocerlas para entablar el tratamiento general
apropiado.

7.% Chanero sifilitico.

El chancro primitivo de los pArpados es siempre indurado &
infectante. Suele situarse en el 4ngulo mayor, donde ha sido
inoculado por el contacto de los dedos inficionados.

Se le tratard por medio de una cura local con el ungiiento
napolitano, y mediante la medicacion general especial de la
sifilis.

Los pérpados presentan aun con més frecuencia sifilides
malignas 6 benignas, que el resto del cuerpo.

8.° Pariasitos.

Suele encontrarse en las pestafias y cejas el pediculus pibis
Yy sus larvas. Se les puede sacar directamente con unas pinzas,
6 matarlos lavando los pelos con agua mercurial.
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XII.—QUISTES ¥ TUMORES DE LOS PARPADOS. (1)
1. Chalacion.

s un tumorcito quistico que se desenvuelve en el espesor
de los parpados. Esta formado por la obliferacion de un con-
ductito de las glindulas de Meibomio, cuyas dimensiones au-
mentan gradualmente de volliimen hasta alcanzar el de una
avellana pequefia. Su contenido es materia sebicea, gelatini-
forme, algunas veces liquida y purnlenta. Il desarrollo de este

Opservacioy X1X.—Fibroma del parpado inferior (publicada en La Me-
dicina, 1869).—Manuel Martin, de 30 afios, natural de Madrid, tempe-
ramento sanguineo nervioso, constitucion activa, de oficio sombrerero,
no recuerda haber padecido ninguna enfermedad en los ojos, ni otra al-
guna que pudiera tener relacion con la que ingresd en la sala de distin-
guidos del Hospital General el dia 26 de setiembre de 1866.

Dice el enfermo que, sin causa apreciable 4 que referirlo, hacia cinco
meses que empezd 4 sentir lagrimeo constante en el ojo izquierdo, sin
que en un principio se ofreciera ningun cambio en la forma de los pir-
pados; que despues fué haciéndose perceptible en el pirpado inferior y
cerca del dngulo interno del ajo un tumoreito del tamano de un garban -
zo, movible al principio, y ménos lusgo que fué adquiriendo mayor
voliimen; con este erecimiento aumentd el lagrimeo, y ya llegd una
¢poca en que, empujando hicia arriba el borde del pdrpado, difieultaba
la vision.

El dia de su entrada gozaba el enfermo, al parecer, de un huen estado
o salud, pues ejercia todas sus [unciones con regularidad, y no se no-
taba en su semblante decaimiento de dnimo, ni temor alguno por la
operacion que halia de sufrir.—En el parpado inferior del ojo izquierdo,
y muy cerca del dngulo interno, se notaba un tumor del tamanio de una
nuez, duro y nada depresible, de forma piramidal, econ bastante hase,
fija en los tejidos profundoes de la region, 1o cual 1+ hacia inamovible; la
piel que le cubria era delgada, de un color amoratado y adherida al vér-
tice del tumor; este por su parte interna parecia estar formado por el
saco lagrimal 6 cubrirle completamente: de tal manera se continuaba
con la pared correspondiente de la naviz; por la parte superior clevaba
el horde libre del pidrpado hasta subir por encima del diimetro trasver-
sal del ojo, percibiéndose la elevacion que formaba debajo de la conjun-
tiva palpebral. Por la parte externa se limitaba el tumor en el tercio ex-
terno del pirpado,y por la inferior se continuaba hasta invadir la region
zigomatica. Un ligero encendimiento en la conjuntiva era la alteracion
que se notaba en esta membrana.—Las alteraciones funcionales que
acompafiaban 4 esta lesion ya quedan indicadas; la epifora constante y
un lizero esirabismo hacia fuera, producido por la dificultad de efectuar
la vision de frente 4 causa de la elevacion del tumor en los dos tercios
internos del pirpado. »

No habia en verdad causa & que poder referir esta dolencia; ni
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tumor es el mismo que el de los demés quistes sebiceos, de las
lupias. Las paredes del quiste estAn mal determinadas y se

Fig. 156,—Desarrollo de un guiste sebdcen.

1. Glindula sebiicea,—32, 3. Diferentes grados de desarrollo del quiste,—
4. Pared del quiste,

confunden con el cartilago tarso, que perfora para hacerse pro-
minente, ora por la cara anterior en el parpado, ora por la

edad del enfermo ni padecimientos anteriores podian explicar la exis-
tencia de este tumor; tampoco acusaba ni heridas, ni golpes, ni padeci-
mientos en los érganos circunvecinos, que hubieran alterado el misterio
de la nutricion en este punto, para dar lugar 4 la formacion de un te-
jido extraiio en la region, y que en tan poco tiempo habia adquirido un
volamen considerable, sin otros dolores ni incomodidades que las apun-
tadas anteriormente, ’

Por un momento pudo dudarse en el diagnostico ereyendo que fué un
tumor lagrimal; pero ademis de que faltaban los sinfomas inflamatorios
que siempre acompafian i este, el tamor se habia desviado ya mucho
hicia fuera del punto en que esta situado el saco, y la epifora no
aumentaba al comprimir el tumor, debiendo atribuirse "este fenémeno,
mis que & una obstruceion inferior del econducto nasal 4 la imposibili-
dad de que penetraran en él las ligrimas por efecto de la compresion
que ejercia el tumor sobre el saco; pues ya queda indicado que parecia
continuarse con la parte superior de la cara correspondiente de la nariz,
desfigurando eompletamente los érganos que invadia. La indolencia del
tumor, la falta de simpatias en otros organos, que hubieran sido el re-
flejo de su malignidad, fueron suficientes para considerarle formado por
la alteracion hiperpldsica del tejido celular laxo, propio da esta region;
clasificindole en esa série de tumores que siendo, al parecer ds algunos
dutores, de la misma indole, considerados en su formacion y curso, no
bresentan en verdad obra semejanza para el prdctico que la difienltad
de conocer ¢ priori su verdadera naturaleza.

Pero desechada su malignidai, los signos fisicos hubieron de sumi-
nistrar los datos para el diagnostico; la dureza, la consistencia del teji-
do que formaba del tumor, su hasé ancha, adherida como estaba 4 las
partes profundas de la region, fueron los caractéres que principalmente
nos indujeron & considerarle como un fibroma.

El curso del tumor no habia sido tan lento como lo es generalmente
en estos casos, si bien no podia senalarse con precision la époea en que
se habia formado: el niicleo del tumor, desde que este se hizo percepti-
ble, fué tomando progresivamente mayor incremento, y en el espacio de
cinco meses adquirio el volimen de un huevo de paloma: bien es verdad
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posterior en la conjuntiva. Presenta el aspecto de un bulto ro—
jizo mal limitado y & menudo multiple. La porcion de con-
juntiva correspondiente esta inyectada.

El tumor es incoloro y lentisimo gu erecimiento. Nace de
ordinario despues de repetidos orzuelos, ¥ no tiene otro incon-
veniente mas que Jun aspecto desagradable, sucediendo que
ge inflama, supura y vacia esponténeamente por la conjunti-
va; pero las mas veces es preciso recurrir 4 la ablacion, que le
cura radicalmente. Hé aqui como ge practica.

que estimularian su crecimiento los diferentes remedios que se aplicaron
4 la parte, los cuales ademds irritaron la piel que le cubria y produojeron
su adherencia con el tumor. Temiendo agravar este aceidente y conside-
rando la inutilidad de los medios farmacologicos, se propuso al enfermo
la extirpacion, que se practico el dia 28 de octubre de 1866 de la manera
siguiente,

Se hizo una incision gemilunar, que, partiendo & medio cenlimetro
por debajo del dngulo interno del ojo, se dirigiera 4 igual distancia por
debajo del externo, apartindose como un centimetro del centro del bor-
de libre del pirpado: se disecaron los dos colgajos y despues en el su-

erior se destruyeron las adherencias que habia con el carlilago tarso y
a membrana fibrosa del pirpado: con el mango del bisturi se fué apar—
tando la conjuntiva, globo ocular y tejidos filirosos que lo rodean hasta
encontrar el limite del tumor, dentro de la misma dvbita, & un centime-
tro de la mitad interna del borde inferior de la misma: despues se le di-
seco por la parte inferior, separdindole eon facilidad de sus adherencias
con el saco lagrimal, se penetrd en la drbita lamiendo el tumor y se ex-
trajo este completamente, dejando una herida bastante exlensa; pero
cuyo fondo le constituian lejidos en estado normal: no ocurrié durante la
operacion ni despues ningun aceidente notable.

Se unieron los labios de la herida con tiras aglutinantes, se aplicd el
vendaje correspondiente para favorecer el m sterio con que la naturaleza
forma la cicatriz y establece un nuevo curso al interrumpido ritmo or-
ginico-funcional. En efecto, 4 los cuatro dias se levantd el apodsito, y se
habian unido los lahios de la herida en easi toda su extension, habiendo
cesado desde luego el lagrimeo, A los doce dias el enfermo salig comple-
tamente curado con una eicatriz lineal en el pirdado inferior, que no le
producia tirantez, ni le violentaba para las funciones del parpado.

El tumor que se extrajo era de mayores dimensiones de las que & pri-
mera vista aparentaba; de forma piramidal, estaba envuelto en una cu-
bierta celulosa; la superficie externa era un poco desigual, y no presen-
taba sefiales de vasos ni nervios que penetraran en el tumor; abierto
este por medio de un corte con el bisturi, se le hallé compuesto de una
sustancia globulosa, blanea, dura, consistente, que daba una sensacion
granujienta 4 la presion fuerte con los dedos, Cada globulo rarecia estar
separado del inmediato por una celdilla que le envolvia, de la misma
naturaleza que la que cubria el tumor y de la que serian prolongacio-
nes, que dividian infinitamente su sustancia y le daba un aspecto glan-
dular, Al dividirle eon el histuri no se pereibié erujido ni desigualdad del
tumor en sus diferentes didmetros — Gomez Pamo.
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1.° Tl quiste esth situado en el pdrpado inferior. Sies li-
quido y blando, se hace una grande incision en la conjuntiva
que sea paralela al borde del parpado y se exprime su conte-
nido; despues se cauteriza el fondo de la incision con el lapi-
cero de nitrato de plata. Si estd duro, un
ayudante estira hheia abajo con el dedo la
piel del parpado, y con una erina el eirujano
engancha bien el tumor por la conjuntiva
¥ le tira hacia arriba; en seguida, 4 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. Luego se caute-
riza del modo indicado y se aplican compre-
sas de agua fria por toda cura.
2.° Siel tumor reside en el pdrpado su—
perior, se le incinde estando reblandecido;
si no, se le puede extraer, ya sea por la con-
juntiva, como viene dicho, ya por la piel,
cuando es anterior su mayor inminencia. Al
efecto se introduce debajo del parpade la
Fig. 157.—Pins ho.  DArte maciza de las pinzas de chalacion de
radadas de Des-  Desmarres (fig. 157), y se aprieta el tornillo
en términos que la parte horadada abrace
solidamente el tumor, que ge le diseca entonees haciendo una
sola incision en la piel paralelamente al borde libre. No fluye
sangre si no se hiere la arteria palpebral. Estas pinzag tienen
por objeto resguardar el globo del ajo de los movimientos
desordenados del bisturi.

W3 43

2.° Millet.

Muchas veces multiple, es un pequefio quiste sebficeo des—

arrollado sobre el borde libre de los pirpados en una glandula

indplente, blanquecina, que contiene una materia sebacea,
ordinariamente del tamafio de un grano de mijo (millel en
francés). Para desembarazarse de ¢l se abre con una punta del
bisturi y se oprime entre dos ufias para vaciar su contenido.

Algunas veces se desarrolla este quiste, su contenido se po-
ne gelatinoso y su cubierta fransparente, constituyendo en-
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tonces el molluscum, que puede sanar del mismo modo que ef
millet.

3.7 Quistes derméides.

La region superciliar, y sobre todo la comisura externa de
los parpados, es en cierto modo el punto de eleccion de quis-
tes interesantes formados por una belsa preexistente, en la
cual se desarrolla una sustancia sebécea mas 6 menos liquida.
La bolsa esth tapizada de epitelio pavimentoso; es movible,
profundamente situada debajo del musculo orbicular, por lo-
comun adherente al hueso frontal. Ademis de la materia se-
bicea, el quiste dermoide suele contener cierta cantidad de
pelos entremezclados. Su forma es ovoidea, de superficie re-
gular.

El quiste derméide se desarrolla lentamente, es congéni-
to y reconoce por orfgen una mala formacion de las hendidu-
ras branquiales del feto (Verneuil).

Es indolente, pero puede llegar & ser muy incémodo. Su
tratamiento consiste en la extirpacion: se incinde la piel y se
diseca toda la bolsa, si es posible. Cuando lo impiden sus ad-
herenciag, se le abre Ampliamente y se provoca su supuracion
cauterizandole despues de haberle vaciado y llenédndole de hi-
las. Despues de este wiltimo tratamiento no es rara la reci-
diva.

4.° Epitelioma.

El tumor epitelial 6 cancrdide se manifiesta de pronto en
los parpados, muchas veces sobre el borde libre. Sabido es
que esta formado por la infiltracion 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; despues se ulcera-
y es el sitio de picores. El tumor, formado de mamelones
blanquizcos, se acrecienta en superficie y rubicundez, nro-
duciendo granos en el borde de los parpados y las partes cir-—
cunvecinas hasta denudar los huesos.

Esta enfermedad es lenta, aunque grave. No se debe obrar
sino cuando principia la ulceracion; se quitara toda la parte
degenerada con una tira de tejido sano. Siendo considerable
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el epitelioma, se usarin ante todo las pastas escardticas de
Canquoin ¢ de Fray Cosme, aun si penetrase profundamente
en la orbita.

Los autores antiguos llamaban al cancroide noli me langere:
es cierto, en efecto, que una operacion incompleta provoca
muy rapidamente una recidiva, que serd mas grave que el
mal primitivo, puesto que recaera en mayor extension.

Ademds se observan en los parpados fumores erectiles, ver-
rugas, lipomas, gomaos sifiliticos, neuromas, el dacriops, tu-
moreito anflogo 4 la rinula y formado por la retencion de las
lhgrimas en uno de los conductos excretores de la glandula
lagrimal, la kipertrofia de la picl, el elgfantiasis, etc.

Todos estos tumores son benignos.

XIIT.—TRIQUIASIS.

Esth caracterizado por una direccion defectuosa de las pes—
tafias que se dirigen hécia dentro y afrotando la cornea. Pue-
de ser parcial ¢ general, y su-
cede ordinariamente & infla-
maciones crénicas del borde
libre, y, sobre todo, de la ca-
ra conjuntival de los parpados.

Ademés de la direccion vi-
ciosa de las pestafias, los en-

DU aRa { , fermos presentan rubicundez
B oiate ol nferior.Poco superier Y. de] ojo, fotofobia, una sensa-
cion de incomodidad. No es

raro que la cornea ge altere profundamente.

Tratamiento.—Consiste en la epilacion metddica de las pes-
tafias desviadas por medio de unas pinzas especiales. Es raro,
sin embargo, que con la epilacion se logre una curacion com-
pleta.

Ls preferible recurrir al procedimiento de Desmarres [pa-
dre), que consiste en escindir un colgajo oval 6 triangular de
piel, exactamente por encima ¢ por debajo de las pestanas
desviadas, segun que se trate de uno 1 otro pérpado; la re-
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traccion cicatricial consecutiva suele bastar para enderezar-
las (fig. 158).

Para el triquiasis general se empleara el procedimiento de
Anagnostakis, que consiste en hacer en la piel del parpado
una larga incision de fres milimetros del borde libre, y des-
pues en cortar toda la capa muscular descubierta y situada
delante del tarso, reuniendo en seguida la herida con suturas.
La retraccion cicatricial endereza todo el borde ciliar.

(Galezowski extirpa los foliculos de las pestanas desviadas.

It 9

Fig. 159, — Operacion del triquiasis parcial

(Desmarres), Fig. 160.—Triquiasis. Extirpacion de un fo-
1. Gancho doblé,—2, Bistur{,—3. Parcion de liculo de las pestafias desviadas (procedi-
la piel que se ha de incindir.—~4. Herida miento de Galezowski).

euya cieatrizacion invertird las pestalias
hdeia fuera.

Trae hacia delante, con un gancho, un paguete de pestaiias
desviadas, diseca la piel y la conjuntiva por delante y por de-
fréas del paguete de nestanias, y corta en seguida de un tijere-
tazo todo el grueso del pérpado que contiene los foliculos, me-
nos la piel y la conjuntiva respectiva, que despues reune.

Arlt ha ideado tambien mudar el campo de vmplaniacion de
las pestana. Desprende de un golpe de bisturi toda la faja del
borde libre en que nacen las pestanas, dejandola fija en sus
dos extremidades solamente; despues la trasplanta un poco
mag arriba por suturas sobre una tira del parpado denudada
4 este efecto.

Distiquiasis.

Dése este nombre & una disposicion defectuosa de las pes—
tafias que se presentan en dos filas 6 lineas. 8i no afrotan la
cornea, es inatil arrancarlas; si no, se procederd como en el
triquiasis.
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XIV.—ENTROPION.

Llémase asi la inversion hécia dentro del borde de los par—
pados. Este estado es algunas veces espasmddico por una con-
traccion enérgica y prolonga-
da del orbicular; mas, por lo
comun, depende de una re-
traccion de la conjuntiva pal-
pebral, consecuencia de oftal-
mias crénicas, y, sobre todo,
de granulaciones y quema-
duras.

Para llevar hicia delante el
borde ciliar, se puede cortar
Fig. 161 Gpeescion diué;f::-;jf,im (procedi-  en la piel del parpado un col-
4, Superficie sanguinolenta 4 consecuencia de gﬂjo t-I‘iﬁl’lg‘lllﬂl‘ majyor 0 me-

dopeoacion de: colgajo.—3, 2. Bordesque  1op de base paralela al borde

libre. Se afrotan en segui-
da los dos bordes de la escision por medio de una sutura; este
¢s el procedimiento de Graefe.

Si el entropion se complica con blefurofimosis 6 estrechez
de la abertura palpebral, se hundira la comisura externa, y
se reunird con algunos puntos de sutura en cada pirpado la
conjuntiva & la piel, al nivel de la parte cortada.

XV.—ECTROPION,

Is la inversion del parpado hacia fuera. Presenta muchos
grados y puede extenderse 4 una parte de un parpado sola-
mente al par que a los cuatro.

El ectropion se refiere 4 diversas causas: una traccion pro=
movida por la formacion de una ecicatriz vieiosa de la piel de
los parpados 6 de la cara, la paralisis del musculo orbicular,
la flacidez de los tegumentos en los viejos y muchas formas
de conjuntivitis crénica.

1.° Ectropion mecanico.

Prodicese despues de las heridas de la cara, quemadu-
ras, viruelas, pustula maligna, caries de la drbita que ha
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ocasionado fistulas y adherencias entre los huesos y la
piel, ete.

Suele ser parcial.

Ei ojo afectado de ectropion mecénico se cierra incomple-
tamente durante la noche, resultando de esto algunas veces
accidentes en la cérnea,
que queda expuesta al
aire. La conjuntiva, sin
cesar expuesta fambien,
se pone de un rojo vivo
¥ es casi insensible; los
puntog lagrimales sue-
len estar desviados, y
hay epifora.

El aspecto del ectro-
pion es uno de sus méis
graves inconvenientes, 1
que no se pueden reme- 2 !
diar sino por una ope- Fig. 162.—Eetropion cicatricial,
racion. El ]?I'DCL‘diI'l'li_t.’Il- L. Cicatriz_cutdnea.—2. Ectropion. (Cruveilhier, té-

sis de agregacion.

to que se ha de emplear
es requerido por la naturaleza de cada caso particular, per-
teneciendo su eleceion 4 la sagacidad del cirujano,

Tratamiento.—La operacion consiste por lo general en
tomar en la mejilla 6 la frente un colgajo de piel sana, cuya
inversion 6 desliz favorecerd el retorno del parpado & su po-
gicion primitiva.

Entre los procedimientos derivados del mélodo Jrancés o
por deslizamiento, esth el de Wharton J ones, que consiste
en hacer debajo del ectropion una grande incision en V. La
piel comprendida entrelas ramas de la incision estd 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
incision paralela al borde del parpado, y despues en levantar
disecando un colgajo triangular de piel de vértice inferior
(fig. 103,3). En seguida se hacen dos nuevas incisiones (4, 4)
oblicuas & la primera, y despues de haber disecado los col-
8ajos asi obtenidos se les aproxima por deslizamiento ¥ se
les une por una sutura.

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 1I. 4
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Kl método de Guerin consiste en practicar cuatro incisiones
dispuestas como lo demuestra la figura 165.

Fiy, 163, —Operacion del ectropion (pro- g 4
¥ cedimiento de Dieffénbach). Fig. 165, —El mismo ojo despues de la
operacion,

1, Borde libre del pérpade invertido,
2, Conjuntiva roja y tomefacta que 4, 4, Los dos colgajos estdn reunidos por
forma rodete.—3. Superficic sangrien- tres puntos de sutura.
ta en ¢l sitiv del colgajo levantado,—

4, 4. Colgajos que deben reunirse.

Despues se disecan los dos colgajos 1 y 2, y se reunen en
ana sutura sus dos bordes internos, de suerte que queda en su
antiguo sitio una superficie sangrienta (3). Para afianzar la

Fig. 166.—El mismo ajo despues de la

Fig. 16 5,— Ectropion {procedimiento de operaeion,

el 1,2, Los dos colgajos triangulares adhe-
ridus por su borde interto.—3, Su-
perficics sangrientas d descubierto por
Ja dislocacion de los colgajos.

1, 2. Los dos colgajos triangulares que deben
ser llevados hdcia ariba y adheridos por
si borde interno.

reunion se cierran los parpados mediante una sutura por
muchos dias.

El procedimiento de Richet es mas complicado. Se princi-
pia haciendo una incision 1, paralela al borde dzl ectropion;
despues se reunen con una sutura los dos bordes de los par-
pados. Hecho esto, se practica otra incision 4 1 centimetro
por debajo de la primera; la tira de piel asi limitada estd
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dividida en dos por una incision vertical, y luego cada col-
gajo disecado esth reunido al parpado inferior. Vése que se

ARy

Fig. 188.—El mismo ojo despues de la

Fig. 167,—Ectropion (procedimiento de operacion, El borde del pdrpado estd su.
Richet). bido y reunidos los diversos colgajos,

1. Incision curva superior paralela al bor-
de del pirpado.—2. Vena de las dos mi-
tades de la tira de piel confundida entre
lag dos incisiones.—3. Colgajo de piel
resecado que deben reemplazarle las
partes vetinas.

trasportan & 1 centimetro por encima de su situacion pri-
mitiva una tira de piel adherente por sus dos extremidades.
Bl método indiano consiste en restaurar el parpado tomando

S

Fig. 170.—El mismo ojo despues de

Fig, 169.—Fctropion, métodoindiano,
procedimiento misto de Denonvilliers,
Ojo antes de la operacion,

I, 8. Colgajo triangular que debe
levarse hicia abajo en la incision
2, de modo gue rechace hicia arriba
el dingulo externo del ojo,

la operacion,

1, 3. Colgajo triangular situado en la
incision inferior 2.—4, Sutora des-
tinada 4 retener hd:la abajo el dn-
gulo externo del ojo rechazade en
la misma direccion por la implanta-
cion del colgaju'l, 3,

piel de las partes inmediatas. Denonvilliers ha ideado un pro-
cedimiento que se parece mucho & este método, y que consis-
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te en digecar dos colgajos triangulares y fijar cada uno de ellos
en el sitio del otro, cambiandolos. :

Para més pormenores sobre la blefaroplastia, véase la té-
sis para la agregacion de Cruveilhier, hijo (Paris, 1866).

2.° Eetropicn paralitieo.

La pavalisis del sétimo par, que causa esta expecie de ectro-
pion, suele resistir & los medios farmacologicos y necesita la
intervencion cuirtirgica. Lo propio sucede con el ectropion
senil siendo muy considerable. Se empezara, pues, aplicando
en el nervio facial las corrientes continuas, y despues sino se
advierte mejorfa se tratard al ectropion directamente, y con
preferencia por el procedimiento de Dieffenbach.

3.° Ectropion inflamatorio.

[l tratamiento consiste en reponer los parpados en su sitio
invirtiéndoles hiicia dentro; despues en mantenerlos por una
venda compresiva, haciendo & ratos‘lociones astringentes. n
caso de necesidad podra cortarse una parte de la mucosa, 0
tocarla frecuentemente en muchos puntos con el cilindro de
nitrato de plata.

X VI.—EpPICANTUS.

Lleva este nombre un desarrollo exagerado, en el angulo
mayor del ojo, de la piel, que simula casi un tercer parpado.
Es una disposicion congénita, que se puede remediar con una
operacion. ;

XVII.—PTos1s.

s la caida del parpado superior, que permanece constante-
mente deprimido sobre el globo del ojo.

Esta afeccion es debida lo mis comunmente 4 una paralisis
mas 6 menos completa del tercer par, dirigiéndose un filete
al musculo elevador del parpado.

Si la paralisis estd limitada al filete nervioso del elevador,
segun acontece bajo la influencia del frio, de una causa reu-
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méatica, de un traumatismo, existe solo el ptosis, ofreciendo
entonces mediana gravedad.

Empero, si el tercer par esid paralizado por completo, se
hallan ademés los sintomas siguientes: dilatacion permanen-
te de la pupila (midriasis), imposibilidad de mover el ojo ha-
cia arriba, abajo 0 adentro, diplopia con imagenes cruzadas;
desviacion del ojo hicia fuera.

El ptosis puede algunas veces no estar unido sino 4 nn
espasmo del orbicular. En fin, otras formas de ptosis son
debidas 4 la induracion del parpado despues de oftalmias
prolongadas, 6 bien &4 una atrofia congénita del orbicular, co-
mo yo he tenido ocasion de observarlo dos veces; los jovenes
que presentaban esta afeccion, aunque gozaban de una vista
excelente, andaban con la cabeza vuelta del otro lado.

Tratamiento.—Si el plosis es sintomatico de una paralisis
del tercer par, hay motivo para aplicar un tratamiento gene-
ral dirigido contra la causa conocida: sifilis, hemorragia cere-
bral, tumor, ete.

Si existe solo, se emplearin fricciones excitantes en la or-
bita y las corrientes continuas.

Si reconoce por causa una exuberancia de la piel, se corta—
ran algunos pliegues.

El ptosig congénito eg incurable; sin embargo, se pueden
disminuir sus inconvenientes manteniendo los parpados sepa-
rados por medio de una pinza especial (pinza de ptosis), que
ge pone y quifa & beneplacito.

XVIIT.—LAGOFTALMOS.

Por el contrario del ptosis, el lagoftalmos (ojo de liebre), es-
t earacterizado por la imposibilidad de eerrar enteramente ¢l
ojo. Es producido por la paralisis del orbicular, limitada unas
veces & este musculo solamente, y otras dependiente de una
paralisis del sétimo’par, que le distribuye sus filetes nerviosos.
Se ven, pues, los sintomas de que debe acompanarse el lagof-
talmos: desviacion de las facciones de la cara, caida de la co-
misura de la boca, dificultad de soplar y fruncir la ceja, des-
viacion de la lengua y uvula, trastornos del oido, ete.

El ojo, quedando siempre entreabierto, no tarda en enroje-
cerse ¥ 4 menudo enferma la cérnea. Con todo, si la afeccion
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no es debida f una lesion intracraneal, no es desfavorable el
prondstico.

Tralamiento.—Bafios de vapor, vejigatorios volantes al re-
dedor de la Orbita, friegas estimulantes inyecciones de estric-
nina, electrizacion por las corrientes continuas. En fin, se
podré remediar el lagoftalmos practicando la sutura de una
parte del horde libre de los parpados (tarsorafia). En todos
los cagos taparh el enfermo el ojo afectado con una venda de
franela durante la noche.

XIX.—BLEFAROSPASMO.

Con este nombre se designa el espasmo del musculo orbicu—
lar de los parpados.

Afecta la forma intermitente en el parpadeo, dependiendo
enténces de causas muy diversas: neurosis del nervio facial,
neuralgia ghstrica ¢ trifacial, ulceraciones de la coérnea,
permanencia de cuerpos extrarios, ete.

Tiene tambien la forma continue en la hiperestesia de la
retina y las enfermedades del ojo en que la fotofobia es inten-
sa; v en fin, puede existir esencialmente.

Il tratamiento esth subordinado & la causa. Si esta relacio-
nado con una oftalmia, serd necesario combatir directamente
la inflamacion. Si es neuralgico, se usaran las inyecciones hi-
podérmicas calmantes. Si es esencial, podra dirigirse contra él
un tratamiento anélogo al de la fisura del ano, es decir, rom-
per las fibras del esfinter de los pArpados en Ja comisura por
medio de un tenotomo.

§ 2.°—Enfermedades de los 6rganos lagrimales.

Hstos organos ecomprenden los 6rganos secrefores (glindula lagrimal) y
eweretores (conductos de la glindula lagrimal, puntos y conduetos lagri-
males, saco lagrimal y conducto nasal).

La glandula lagrimal, situada en la parte externa y superior de la 6r-
Dita & cosa de 3 milimetros del borde orbitario, no puede sentirse por el
tacto en el estado normal. Es una gléndula arracimada, del voltmen de
una avellana, provista de conductos exeretores en numero de 3 d 5, que se
abren en la parte externa del fondo de saco conjuntival superior. En el
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pirpado superior se encuentran ademis algunos acini suplementarios de
la glindula, provista tambien de conductos exeretores que se abren en
los de la glindula prineipal.

Esta glandula searega las lgrimas destinadas 4 lubrificar la superficie
del glubo ocular. Ll parpadeo y la inclinacion bécia abajo y adentro de
la hendidura palpebral las reune en el dngulo interno donde se encuen-
tran los puntos lagrimales, agujeritos situados en medio y sobre el labio
posterior de los tubéreulos lagrimales en el borde libre de cada pirpado
4 algunos milimetros de la comisu-
ra interna. Los puntos lagrimales
estan aplicados contra la conjunti-
va ocular; su orvificio estd provisto
de un pequefio anillo fbro=carti=
laginoso.

Estos puntos forman la abertura
exterior de los conductos lagritma=
les, de 8 milimetros de largo, que
serpentean en el espesor del borde
palpebral y se abren en el saco la-
grimal,

Bl saco lagrimal es la parte su-
perior del econducto naso-lagrimal. Fig. 471.—Vias lagrimales.

Ocupa el canal lagrimal, y teraina 4., Contic Bt 2y Bt LEEL =
superiormente en fondo de saco, al- 4, Conducto lagrimal superior.

go por encima del punto en gque

vienen d abrirse los conductos lagrimales. Su altura es de unos 12 mili-
metros, y su didmetrode B a6, Estd abrazado por las inserciones del
misculo orbieular, cuyo tendon directo pasa sobre la cara anterior del
saco lagrimal para insertarse delante d~ la apofisis ascendente del ma-
silar superior; e! tendon posterior ¢ reflejo pasa detrds 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 tendon posterior estd alojado un
haz dependiente del orbicular y conocido con el nombre de masculo de
Horner, que parece destinado 4 estirar hicia dentro y atrds los puntos la-
grimales.

El saco lagrimal es fibroso, difieilmente extensible, tapizado por una
mucosa, de la cual un engrosamiento marca el limite inforior del saco.

El conducto nasal formado hicia delante por la apofisis ascendente
del maxilar superier, hicia atris y adentro por el hueso unguis y més
abaje por el cornete inferior, estd separado del seno maxilar porun ta-
bique muy delzado. Su direceion, que es preciso conocer bien, es obli-
cua de arriba abajo, de dentro afuera y de delante atrés. La longitud del
conducto es muy variable, 15 milimetros préximamente, ysus didmetros
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de unos 3 milimetros. Abrése en forma de hendidura en el meato infe«
rior 4 3 centimetros por detrds dela entrada de las narices,

I.—ENFERMEDADES DE LA GLANDULA LAGRIMAL.,

Son raras. La inflamacion de 1a glindula lagrimal 6 daerig-
denitis aguda se manifiesta principalmente en la porcion pal-
pebral de la glindula. El pArpado se hincha, llega 4 ser el sitio
de una sensibilidad exagerada y de una rubicundez violacea;
las conjuntivas quedan normales, lo que impide confundir
la dacriadenitis con una conjuntivitis purulenta, A los euatro
0 cinco dias se ha formado el pus, saliendo por la conjuntiva.

En la dacriadenitis erdnice, que afecta particularmente la

glandula lagrimal erbitaria, estan més caracterizados los sin-
tomas. El parpado estd hinchado, el desarrollo de la glandula
estorba al orbicular y hay ptosis. Al tacto se la reconoce fi-
cilmente en el angulo orbitario del que sohresale; ofrece una
consistencia blanda. El mismo ojo esth dislocado por el aumen-
to del tumor, y se hace sensible 4 la luz. La afeccion dura mu-
cho tiempo con remisiones, terminando de dos maneras: ya por
la Zipertrofie de la glindula, ya por su supuracion. lin este 11l-
timo caso no es raro verse formar una fistula, que haee comu~
nicar el exterior con lo que queda de la glandula & través de
la piel, cuyo estado constituye la fistula lagrimal verdadera.
Esta inflamacion con sus consecuencias suele manifestarse de
resultas de una herida ¢ de un golpe; pero nace tambien es—
pontineamente en los individuos escrofulosos ¢ sifiliticos,
siendo esto lo que se debera sobre todo tener en cuenta para
el tratamiento. Asi, ademas de los cuidados dirigidos contra
el estado inflamatorio, se recurrird 4 los tonicos, 4 los prepa-
rados iodados, iodurados, ete.

Tumores de la glandula lagrimal.

Estan evidentemente caracterizados por la proyeccion del
0jo hicia delante con fenémenos de diplopia.

La vision monocular puede alterarse, pero 4 la larga ¥ no
al principio, como en los tumores originados en el fondo de 1a
orbita.

La JLipertrofia es rarisima: puede ser congénita 6 adquirida,
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La degeneracion fibro-plastica es mas comun y va acompa~
fiada de un estado caquéetico general. Por el agpecto verdoso
del corte de este tumor se le ha llamado eloroma. Bl cancer,
con sus diversas formas elementales, puede invadir la glan-
dula y algunas veces residir en ella primitivamente.

Tratamiento.—Contra todos estos tumores no hay méis re-
curso posible que la ablacion. Para los voluminosos ge emplea
el procedimiento de Velpeaw, que consiste en incindir la comi-
sura externa hasta la sien, y & través de la incision se va &
busecar el tumor, que se diseeca, reuniéndole por alguncs pun-
tos de sutura. Para los demas, como para la extirpacion de la
glandula normal en los easos de obliteracion de las vias lagri-
males con lagrimeo incoercible, se echard mano del procedi-
miento de Hulpin, que consiste en practicar una incision en
la piel de la region superciliar, que se deprime mucho, hasta
la comisura externa, dividiendo las partes subyacentes y ex-
tirpando la glandula.

Los quistes de esta pueden ocupar, ya sea uno de los acini,
que toma entonces un grande desarrollo, 6 bien uno de los con-
ductos excretores, produciendo en tal caso un tumor anilogo
4 la rdnula, y que se llama daeriops. Estos quistes contienen
el liguido de las lagrimas, son fluctuantes, transparentes ylle-
gan algunas veces al tamano de un huevo de paloma. Se leg
cura, ora extirpando la glandula, ora tratindolos por la pun-
cion, ora haciéndolos supurar por medio de un hilo pasado de
parte & parte.

II.—XEROFTALMIA.

Este estado estd caracterizado por la sequedad del ojo, y re-
sulta de una alteracion de la glindula que deja de segregar,
Es verdad que en este caso la secrecion oleosa de lag glindu-
las de Meibomio aumenta y basta casi para lubrificar 1a con-
Jjuntiva, por cuya razon es excesivamente rara la xeroftalmia,
Si depende de una atrofia de la glandula es incurable, y si re-
sulta de un retardo de la gecrecion puede remediarse con frie-
gas estimulantes y el uso de la electricidad.
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II.—Erirora.

Esta afeccion es la inversa de la que acabamos de mencio-
nar. Consiste en una hipersecrecion de las lagrimas, que las
vias lagrimales no bastan ya para absorberlas y corren por
las mejillas. El epifora estd conlexionado con una excita-
cion nerviosa, ya idiopética (rara vez), ya sintomética de una
lesion ocular: iritis, queratitis, cuerpo extrafo, etc. El lagri-
meo que es debido 4 una estrechez de las vias lagrimales no
es un epifora, sino lo que se ha llamado el s¢illicidivm lacri-
marum. Para hacer el diagndstico bastarh examinar la per-
meabilidad de las vias lagrimales por medio de una inyeccion
de agua templada.

Tin cuanto al &ralamiento, sera dirigido contra la causa oca-
sional del epifora, lesion ocular 6 estado nervioso ceneral.

[V.—ENFERMEDADES DE LAS VIAS LAGRIMALES.

Para hacer con certeza el diagndstico de una afeccion de
estas vias es preciso explorarlas metodicamente: los puntos
lagrimales deben estar siempre vueltos hécia el globo del ojo
en todas sus posiciones y bien abiertos; en la vejez se estre-
chan. La region del saco no ha de pregentar eminencia. Una
inyeccion de agua tibia hecha con la jeringa de Anel en el
conducto lagrimal inferior debe pasar toda ella 4 la garganta
¥ nariz, y si refluye por uno de los dos puntos es prueba de
la existencia de una estrechez.

Uno de los signos caracteristicos de una afeccion de las vias
lagrimales es el lagrimeo, que consiste en una abundancia de
lagrimas en el ojo con derrame por la mejilla. El lagrimeo se
exaspera por la accion del viento y del frio; detenidas las la-
grimas, se alteran é irritan el borde palpibral, asi como tam-
bien la piel de la mejilla, que se resquebraja. Suele causar un
poco de fotofobia y diversos desérdenes de la vision, depen-
dientes de la presencia delante de la cornea de una capa irre-
gular de lagrimas que obra descomponiendo la luz.

Enfermedades de los puntos lagrimales.

La desviacion de los puntos lagrimales puede depender de
muchas causas. como oftalmias antiguas, chalacion, ectro-
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pion y atonia senil. Para curarla se empezaré tratando médi-
camente la causa que la ha producido. Sino se llega & ningun
buen resultado, se recurrird 4 12 operacion de Bowimann, que
consiste en hendir el punto lagrimal y una parte del condue-
to en términos de producir una nueva abertura que pueda
aplicarse contra el globo del ojo y seryir para la evacuacion
de las lagrimas.

Fjecuitase esta pequeiia operacion introduciendo en el con-
duecto lagrimal una sonda acanalada de acero muy fina, y es-
tirando el parpado hécia abajo y afuera en el parpado infe-
rior, y hécia arriba y afuera en el superior, se incinde con un
bisturi delgado la pared del conducto lagrimal en una sufi-
ciente longitud. Para hacer la abertura siempre libre, se pue-
de escindir una porcion de su labio conjuntival. Al dia si-
guiente, y de cuando en cuando, convendra impedir la re-
union abriendo la herida con la punta de un estilete fino.

Esta operacion puede hacerse mas facilmente aun si se em-
plea el cuchillo lacrimotomo de Weber, bisturi estrecho, ter-
minado con un extremo filiforme y olivar, que sirve para
hacerle penetrar sin peligro de herir & través del punto la-
grimal. Puede tambien 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 tambien por la incision, no dando la dilata~
cion frecuentemente un resultado durable.

La obstruccion completa sobreviene algunas veces & conse-
cuencia de una oftalmia crémica. El punto lagrimal puede
tambien ser obstruide simplemente por una produccion epi-
dérmica, que basta separar con unas pinzas; pero si esth abso-
lutamente cerrado, debe practicarse una pequefia incision
transversal en el trayecto del conducto lagrimal, y por este
ojal hacer pasar el lacrimotomo de Weber hasta que salga por
el punto lagrimal. Fl ojal se cicatriza muy rdpidamente. (G.
Camuset.)

Enfermedades de los conductos lagrimales.
Fsitreches.—8i esta existe en la embocadura de los conduc-

tos en el saco, una inyeccion 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 tendrh cuidado de extender la comisura
del parpado superior. Durante esta inyeccion no debera hin-
charse el saco lagrimal, pues de lo contrario es cierto que el
reflujo del liquido tiene
por causa una estrechez
inferior al saco. (El ins-
trumento que sirve para
estas inyecciones ge lla-
ma jeringa de Anel.)
Tratanse estas estre-
checes por el cateteris—
mo, con sondas gradua-
das, que se introducen
despues de haber inecin-
dido antes uno de los
puntfos lagrimales por
el método de Bowmann.
La obliteracion de un
conducto se hace mani-
fiesta por medio de una
inyeccion con la jerin-
ga de Anel. 8i el con-
dueto que se inyecta es-
ta obliterado , toda el
agua refluird porel pun

EHARRIERE

Fig. 472.~Jeringa da Anel con ednulas variadas (A.
B. C.).

to lagrimal correspondiente.

La obliteracion puede cansarla una inflamacion granular 6
cronica de la mucosa del conducto, vegetaciones, concreciones
calcireas y cuerpos extrafios arrastrados por las lagrimas,

Para curarla es necesario hendir el conducto en toda su
longitud 4 fin de llegar hasta el cuerpo extrafio ¢ la mucosa
afecta.

Enfermedades del saco lagrimal.

La inflamacion catarral de la mucosa del saco ofrece dos
formas muy distintas: ¢ es cronica, indolente y solo se mani-
fiesta por la distension del saco, ¢ es aguda, acompafiada de
fenémenos generales 6 terminada por supuracion. La primera
forma constituye lo que se llama tumor lagrimal, y la segun=
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da es la dacriocistitis 6 flemon del saco. No es raro, por lo de-
mas, ver la segunda forma suceder & la primera.

1.° Tumor lagrimal.

El prineipio de la afeccion estd marcado, en lo general, por
lagrimeo, porque el saco, ya obstruido por las mucosidades
que segrega, no se presta sino parcialmente 4 la absorcion de
las lagrimas. El ojo estd rojo y soporta con trabajo el viento,
el frio y la leciura prolongada. Oprimiendo con el dedo el 4n-
gulo interno del ojo, se hace refluir por los puntos lagrimales
un liquideo filante, trashicido, incoloro, formado de moco y
lagrimas. Una inyeceion practicada en uno de los puntos la-
grimales refluye en parte por el punto opuesto, lo cual de-
muestra que la hinchazon de la mucosa del saco ha producido
ya una estrechez. Si se aprieta muchas veces el tumor para
vaciarle, se le mantiene muchisimo tiempo en este estado; pe-
ro a la larga los liquidos distienden considerablemente el sa-
¢o, que segrega moco-pus y forma una grande eminenecia que
levanta el tendon directo del orbicular. Las lagrimas dejan de
pasar y puede suceder que el saco ge cierre completamente,
tomando el aspecto de un quiste, que se llama wucocele, con-
teniendo entonces una materia mas y mas densa. Este estado
puede persistir mucho tiempo, si bien termina ordinariamen-
te por una inflamacion violenta, que es la dacriocistitis.

La cause del tumor lagrimal es por lo comun una esfre-
chez del conduecto naso-lagrimal, ya de resultas de un catarro
de las fosas nasales que se ha propagado & la mucosa del saco,
va despues de las conjuntivitis de diversas naturalezas.

Lag caries sifiliticas 6 escrofulosas de los huesos inmediatos
al conducto nasal pueden igualmente acarrear su oblitera-
cion, y por lo tanto el tumor lagrimal. Estos son los casos
més rebeldes.

La inflamacion erdnica de la mucosa del saco produce las
lesiones analdimieas ordinarias: infiltracion., engrosamiento,
produccion de moeo-pus mezclado de células epiteliales, al-
gunas veces vegetaciones y concreciones calcireas.

El prondstico del tumor lagrimal simple, tomado al prinei-
pio, es favorable. No es asi giendo antiguo y complicado, en
cuyo caso es muy dificil conducir las vias lagrimales & su es-
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tado normal, y la paciencia del enfermo, como la del ciruja~
no, van 4 su colmo,

Pocas afecciones hay cuya terapéutica se haya extendido
tanto.

Veamos cémo se trata.

Tratamiento.—Se empieza haciendo una inyeccion de agua
templada & través del punto lagrimal inferior. Si pasa alguna
parte 4 la garganta, puede esperarse que se mejore el estado
catarral de la mucosa con 4nyecciones repetidas cada dia con
agua 6 una solucion poco astringente. Al propio tiempo se
recomendard al enfermo apriete 4 menudo el tumor para
vaciarle. Si & las dos 6 tres semanas no ha disminuido mucho
la afeccion, es menester obrar directamente sobre la estrechey
por el cateterismo repetido. Para practicar se principia in-
cindiendo uno de los puntos lagrimales, el inferior preferen—
temente, segun el procedimiento de Bowmann.

En seguida se eli-
gen entre los seis nii-
meros de estiletes del
mismo autor el gue
se juzgue convenien-
te, y despues de ha-
berle dado una pe-
quena corvadura se
introduce en el con-
ducto lagrimal, pri-
mero horizontalmen-
te, hasta que llegue
& la pared interna
del saco. Entonces se
levanta el estilete en
términos de darle 1a
direccion del condue-
"0e oo e pun mgsmah por o s By 10 masal y se empuja

mann, Poco & poco y sin
fuerza hasta que en-

cuentre la estrechez, que se tratar4 de franquear, y si no sa-
card la sonda para poner otra més delgada ¥y continuar de la
misma manera. Puede suceder que se tome un camino extra-
viado, lo cual se reconoce inmediatamente por la resistencia
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que se encuentra; lejos de empujar mas recio, se saca un poce
el instrumento hasta que se esté en buen camino, en cuyo caso
penetra la sonda con facilidad hasta el meato “inferior, donde
se deja algunos instantes, de diez a treinta minutos, segun la
irritabilidad de los enfermos. Repitese esta operacion muchos
dias consecutivos, y despues se alejaran los intérvalos, sirvién-
dose cada vez de un calibre mayor. El tratamiento es siempre
largo y varfa de uno & seis meses; pero estd eminentemente
subordinado 4 la importancia de las lesiones primitivas ¢ se-
cundarias.

Entre las sesiones de cateterismo se hardn inyecciones de
agua tibia, pero con la precaucion de que no pasen al tejido
celular de los parpados, como acontece algunas veces cuando
hay desgarro de la mucosa del saco, accidente que pue-
de provocar un flemon. i la secrecion morbosa del saco per-
gigtiese despues del tratamiento por las sondas, deberia pro-
curarse la modificacion de la mucosa, ya por medio de caute-
rizaciones directas con la sonda porta-cdustico, 6 mediante
inyecciones aleoholizadas.

Recientemente Stilling (de Casel) ha propuesto para vencer
la estrechez una operacion aniloga & la de la uretrotomia,
que se ejecuta con un cuchillito romo pasado forzosamente
en el saco colocandole en muchas posiciones diferentes.

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

2.° Dacriocistitis y fistula lagrimal.

El tumor lagrimal agudo prineipia por una hinchazon do~
lorosa de la region del ;saco, que se pone rubicunda. Estos
sintomas van en aumento hasta promover un estado febril
considerable. En breve se rompe el saco, se calma el dolor y
sigue forméndose el pus en el tejido celular circunvecino,
hasta que al fin =ale por uno ¢ mas orificios de la piel, cesan-
do la inflamacion. Suele quedar una fistule que pone en co-
municacion el saco con el exterior, y por la cual fluye un li-
quido moco-purulento mezclado con lagrimas. La fistula
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puede cerrarse espontdneamente y volver todo al estado pri-
mitivo.

La fistula lagrimal se establece algunas veces entre el saco
y el seno maxilar, 6aun entre el saco y espacios producidos
por el desprendimiento del periostio de los huesos denudados.
No es raro que se complique Ia fistula con céries de los huesos,

La dacriocistitis aguda puede simular una erisipela de la
cara, un foranculo, un tumor exterior en las vias lagrimales.
Las inyecciones por los puntos lagrimales ayudardn 4 hacer
el dingnostico diferencial.

Tratamiento.—Si la dacriocistitis estd en su principio, se
practicard simplemente la operacion de Bowmann, seguida
del paso de una sonda, evacuindose al instante el pus. Des-
pues de esto algu-
nas cataplasmas y
algunas sesiones de
cateterismo bastaran
para mantener la per-
meabilidad de las
vias lagrimales.

Si la inflamacion
es considerable, se
abrirh simplemente
] el tumor como un
Fig, 174.—Puncion del saco lagrimal en la dacrioeistitis abceso Ol'dil'lﬂ.I'iD, in-

aguda, troduciendo en el sa-
1, Estilete.—2, Bisturl.—3, Cresta dsea que limita por - : ol E
delante el orificio superior del conducto nasal. £ co el bisturi , cuya

punta se situara so-
bre la piel 4 3 milimetros por debajo del tendon directo del
orbicular; se hard la incision en la direccion del conducto na-
sal por detras de una cresta Osea facil de percibir, formada
por el unguis y el maxilar superior. En seguida se prescribi-
ran cataplasmas; despues, calmada la inflamacion, se intro-
ducira por la herida en el conducto nasal una sonda de caya-
do, que se dejard alli muchos dias. Mas tarde se repetira el
cateterismo por el punto lagrimal incindido.

Cuando no puede curarse la afeccion con ningun trata-
miento, se destruye el saco por la cauterizacion, ya con la pas—
ta de Canquoin introducida en medio del saco por una peque-
Na incision, ya con el hierro enrojecido.
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La dilatacion permanente de las vias lagrimales, honrada
en otro tiempo por Dupuytren, quien la practicaba por medio
de cinulas huecas fijas en el saco y el conducto nasal, esth en
el dia abandonada. Scarpa hacia esta dilatacion empleando un
clavo de plomo.

En casos de destruccion parcial delas vias lagrimales 6 de es-
trechez infranqueable se ha pensado tambien en crear 4 las 14~
grimas un camino nuevo por medio de la per/foracion del un-
guis. La parte anterior de este hueso forma la pared posterior
del saco; mira por su cara posterior & la cavidad del meato me-
dio de las fosas nasales. Reybard habia imaginado perforar el
hueso con una barrena y una cénula cortante. Foltz emplea
para el mismo ohjeto una pinza sacaboca-
dos, como la de que se sirven los silleros:
introdicese una rama en las narices y la
ofra en el saco lagrimal, abierto antes, y
aproximandolas se separa una rodaja del
unguis. Estos procedimientos son muy
peligrosos, porque la friabilidad del un-
guis no es proporcionada & la fuerza de los
ingtrumentos, fracturandose y necroséin-
dose el hueso, ademés de que la operacion
€s muy dolorosa para el enfermo. Yo he
practicado dos veces la perforacion del
unguis con un éxito completo por el pro-
cedimiento que voy & describir. Aprove-
chindome de que el punto lagrimal infe-
rior debia ya estar dividido para la intro-
duccion de las sondas de Bowmann, he
dirigido hécia el unguis la cAnula de un
trocar capilar ordinario, despues he em-
pujado suavemente el trécar, y una vez
llegada su punta al hueso, he obtenido la 8
perforacion dando vueltas entre los dedos G rh 7757 e
4 la cabeza del trécar sin presion, de ae el mebangPeHe-
modo que penetrara en el hueso gastin- Pk —a- Cinula —
dole por las aristas cortantes de su punta.

Despues encargué 4 Collin la construecion de un trécar algo
mas grueso, que se introduce igualmente por el punto lagri-
mal inferior dividido; mas para evitar la presion involunta-

FORT.—PAT. QUIR.—YOMO II. e ]
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ria dela punta, este trocar lleva un fornillo y un boton que
sirven para que salga y entre &4 voluntad la punta del instru-
mento. Hecho ya el agujero, se le mantiene abierto por el ca-
teterismo practicado durante algunos dias con una sonda del-
gada de goma del calibre 6 de Bowmann.

Como medio radical de curacion del lagrimeo se ha emplea-
do ademds la extirpacion de la glindule lagrimal por el pro-
cedimiento de Laurence: dormido el enfermo, se incinde la
piel por debajo de la region externa de la ceja, y dividiendo
sucesivamente cada capa de tejido se penetra hasta la glan-
dula, que se coge con una erina conducida por el dedo. Prac-
ticada la diseccion y extirpacion, se reune la herida por medio
de una sutura. Esta operacion es bastante grave para que no
se deba recurrir & ella sino en 1ltimo extremo.

ENFERMEDADES DEL CONDUCTO NASAL.

‘uanto acabamos de decir relativamente 4 las estrecheces
en la abertura del saco en el conducto nasal puede aplicarse &
las obstrucciones que residen en el conducto mismo. Su tra-
tamiento es idéntico. Afiadiremos que son bastante raras.

§ 3,°—Enfermedades de la conjuntiva.

La conjuntiva es la membrana mucosa que reane los pirpados al globo
del ajo, cubriendo lacara pesterior de aguellos y la anterior de este. Ad-
hiérese 4 los leartilagos tarsos en su porcion palpebral, despues vuelve
sobre sf misma formando los fondos de saco superior é inferior y se con-
tinia sobre el globo ocular; su capa epitelial se extiende sola por la cor-
nea. En el angulo interno del ojo forma el repliegue semilunar y cubre
la eminencia que constituye la earineula lagrimal.

La conjuntiva estd tapizada de epitelio pavimentoso, presentando en
su poreion palpebral numerosas papilas. Trasparente, deja ver el color
blaneo de la esclerdtica y el amarillo rojizo de los cartilagos tarsos. En
los fondos de saco se encuentran foliculos cerrados y las glandulas ar-
racimadas llamadas sub-conjuntivales (Sappay). Estas glindulas segre-
gan un liqguido oleoso destinado & favorecer las frotaciones de la por-
cion palpebral de la conjuntiva en la porcion ocular,

I,—CoRJUNTIVITIS.

Estan caracterizadas por un carfcter comun, que es la én-
Aamacion de la conjuntivg. Diversos fendmenos concomitan—
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tes permiten dividirlas en tres grandes categorias, que son:
las conjuntivitis francas, especiales, no purulentas y las con-
Jjuntivitis 1 o/4almias purulentas. Cada una de estas catego-
rias se divide en muchas variedades, segun las causas que las
determinan.

a. Conguntivitis francas.
1.° Conjuntivitis simple.

Esta afeccion se desarrolla en los individuos sanos bajo la
influencia de una causa irritante local: el frio, el polvo, la fa-
tiga de la acomodacion, la presencia de cuerpos extrafios 6 la
permanencia en un aire cargado de vapores irritantes.

Esta forma de conjuntivitis afecta principalmente 4 los al-
baniles, los poceros, los fumadores, los que trabajan mucho
tiempo con luz artificial, ete.

Los sintomas son los siguientes: pesadez de log parpados,
sobre todo por la noche, sensaciones de arena ¢~ piedrecilla
que rueda debajo del parpado. La conjuntiva palpebral ha
perdido su brillo y color rosa palido, es roja y aterciopelada;
la conjuntiva bulbar es casi normal. Por la mafiana estdn pe-
gados los ojos por la secrecion conjuntival desecada.

Como esta afeccion estd siempre bajo la dependencia de una
causa exterior, puede ser muy leve ¢ muy intensa. La prime-
ra es debida & la presencia de un cuerpo extrafio, y cesa
asi que se le separa. Is més larga cuando consiste en Ia pro-
fesion, siendo entonces necesario para triunfar de ella el cam-
bio de aire y costumbres. En fin, luego (ue reconoece por
causa una fatiga de la acomodacion, no se cura sino por un
tratamiento dirigido contra la vision misma. (Véase mhs ade-
lante 4 stenopia,).

Tratamiento de la conjuntivitis simple.—1.° Hacer desapare-
cer la causa de la irritacion; y 2.°, tratar localmente Ia 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-
pleard dos ¢ tres veces un colirio astringente.

AT LALN I WL LAl St 100 gramos,
Sub-acetato de plomo.. . . . .. . . 0,20 centigramos

Meézclese.




ENFERMEDADES DE LO8 0JOS.

68
Si existe una ulceracion de la cérnea, se usara el sulfato de
zine de la misma manera.

2.° Conjuntivitis lagrimal.

Con este nombre ha descrito el Dr. Galezowski una forma
de conjuntivitis que es bastante comun y reconoce por causa
la permanencia prolongada de las lagrimas en el fondo de
saco conjuntival inferior. Ofrece fodos los sintomas de la con—
juntivitis simple, y los enfermos presentan ademas una foto-
fobia marcada, sobre todo por la mafiana, y la sensacion de
circulos irisados debidos 4 la permanencia de una capa de la-
grimas delante de la cornea. El borde palpebral inferior se
separa del globo y forma como una capita llena de lagrimas;
se ulcera 4 veces por el flujo prolongado de las lagrimas al-
teradas; y algunas se pone flicida en términos de simular un
ectropion.

Tn el fondo de saco inferior se observan pequefias eminen-
cias formadas por los foliculos cerrados tumefactos de la con-
juntiva.

La causa primera de esta conjuntivitis es las més veces una
estrechez de lag vias lagrimales. Su duracion estd, pues, su-
bordinada & la existencia de esta estrechez.

Bl lratamiento esth, pues, indicado: consiste en abrir 4 las
Jagrimas un paso suficiente, practicando la operacion de
Bowmann y el cateterismo de las vias lagrimales. Al mismo
tiempo se recurrird & una medicacion ténica: compresas frias,
pomada de pepino en el borde de los parpados y soluciones
astringentes flojas.

b. Conjuntivitis especiales no purulentas.
1.° Conjuntivitis catarral.

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

Sintomas.—Declarase bruscamente y afecta ambos ojos casi
A la par,
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Durante los cuatro primeros dias (primer periodo), se pre-
senta en la conjuntiva palpebral sola, que es roja y tormen—
tosa, siende tal la rubicundez que impide ver las glandulas de
Meibomio. El enfermo se queja de picazon en los gjos y de
una sensacion de piedrecilla que rueda debajo del parpado.

En el ségundo periodo, del cuarto al octavo dia, el enrojeci-
miento invade la conjuntiva bulbar hasta medio centimetro de
la c¢ornea. Por la manana las pestanas estan pegadas en forma
de pincelitos por su punta. En este estado va el enfermo 4
consultar al cirujano.

En el tercer perfodo, del octavo al dozavo dia, estan exage-
rados estos sintomas; la conjuntiva esth plegada y la rubicun-
dez es intensa, no tiene ya un color francamente rojo, pero ha
tomado un Znfe cindbrico que tira al amarillo. En los fondos
de saco, llenos de un liquido seroso, nadan masas filiformes
de muco-pus. A las veces la conjuntiva presenta manchas
equimoticas mas 6 ménos extensas, ¢ una inflacion parti-
cular llamada guémosis y debida & la infiltracion serosa. En
este momento es doloroso y dspero el deslizamiento de los
parpados; el enfermo duerme poco, tiene fiebre, suele presen-
tar fotofobia y un lagrimeo considerable.

Llegadas 4 este punto, la rubicundez y secrecion disminu-
yen lentamente y el ectado agudo cede su puesto & un estado
erdnico, que puede durar un mes y mas.”

Diferénciase de la conjuntivitis siempre por la intensidad de
los sintomas, que son muy agudos, y de la purulenta (véase
més lejos) por la rapidez ménos brusca de su evolucion; los
sintomas que se manifiestan el dozavo dia en la conjuntivitis
«catarral, se declaran en la forma precedente desde el tercero 6
cuarto.

La conjuntivitis catarral es benigna y desaparece sin dejar
vestigioy; & veces, sin embargo, prede producir el catarro de
las vias lagrimales.

Tratamiento.—En un principio debe recurrirse al tratamien-
to abortivo, que disminuye sobremanera su duracion. Se to-
carén las conjuntivas con un cristal de sulfato de cobre muy
redondeado, y despues se mantendrin en los ojos compresas
de agua fria.

Si la enfermedad esta en plena evolucion, se aplicarin san-
guijuelas 6 ventosas escarificadas en las sienes; cataplasmas
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= de fécula de arroz cocidas sobre los ojos durante media hora
: muchas veces al dia; se harén de cuando en cuando lociones
con agua de malvavisco caliente; se administrard tambien un
purgante ligero. Al declinar la inflamacion se usarin colirios
astringentes débiles de sulfato de zine, alimina y cobre y de
subacetato de plomo (0,20 centigramos por 100 gramos de
agua). Velpeau, y sobre todo Mackenzie, preconizaban el co-
lirio de nitrato de plata aplicado con un pmcehto la con-

juntiva.
'r' Agua destilada, . A 30 gramos.
! Nl[rato de plata cmntah?mlo « + o« 0,10 centigramos.
: Mezelese,

Si dolores profundos, acusados por el enfermo, hacen temer
I una complicacion por parte del iris, se instilard por manana
y noche una gota de colirio de sulfato de atropina (0,02 cen-
tigramos por 10 gramos de agua.)

2.” Conjuntivitis flictenular.

flictenas en la conjuntiva,

Suele ser parcial; en otros casos se manifiestan lag flicte-
nas en casi todos los pun-
tos de la conjuntivitis,
siendo entonces general.

En un punto de la con-
juntiva la serogidad levan-
ta el epitelio, y forma una
pequena vesicula trasli-
cida. Los vasos circunve-
cinos se inyectan y dis—
ponen en {ridngulo, cu-
yo vértice es la pustula.

Fig. 176, —Flictena de la conjuntiva. Estos vasos son de dos es-

pecies: unos superﬁciales,

flexuosos, movibles debajo del dedo, y pertenecientes &4 la

conjuntiva (fg. 177, 2, y los otros profundos, finos, para]elos
violaceos y correspondlentea 4 la esclerdtica (/. 1;'7 1.)

Alcabo de algunos dias puede la pastula ciesaparecer ex-—

‘ Esta conjuntivitis esth caracterizada por la formacion de
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pontineamente 6 ulcerarse, y en este ultimo casono se aguar-
da mucho tiempo la reparacion. Empero, no siempre pasan
las cosas de una manera tan benigna, pues desde luego pue~
den producirse 4 la vez en crecido niimero de flictenas, y las
que rodean 4 la cérnea estin & caballo sobre el anillo peri-
queratico. Son pequefias y generalmente multiples. Su ulce-
racion acarrea una fotofobia excesiva, que es el cardcter mas
marcado de la afeccion; va acompanada de ligrimas, y algu-
nas veces deun verdadero blefarospasmo, sobre todo en los
ninos.

Como las flictenas periqueradticas ulceradas exigen para
su reparacion un aflu-
jo considerable, sucede
que la cornea estd pri-
vada de circulacion nor-
mal en el punto que les
corresponde; este pun-
to se pone grisaceo, y
puede terminar su re-
blandecimiento por un
abceso y una perfora-

cion. &, 3/’("’ v R
" s . ’ﬂif ﬁ_d ) Q‘ e
La conjuntivitis flic- /!éﬁégfﬁ!%‘i@‘% )
tenular es una afeccion ”‘Qﬁﬁ%‘:‘é\!“;" eL
muy comun en los ninos S 2 AR

linfaticos y escrofulosos Fig. 177,~Vascularizacion del globo ocular,
¥ esta {;‘XPUGST.‘& t'lu fre- i, Inyeecion del anillo periquerdtico; vasos de la es-
cuentes recidivas. slssics. AL Temuh de it b b
Abandonada & sf mis-
ma, sana en quince dias 0 tres semanas.
Tratamiento.—Puede abreviarse su duracion. 8ino se ha
desenvuelto mis que una sola flictena, hay que cortarla en
dos con un bisturi convexo, 6 sino se hard en el ojo una insu-
flacion de polvos de calomelanos por mafiana y noche.
Cuando las flictenas son numerosas y esthn inflamadas, se
prescribirdn fomentos calientes, el colirio de atropina, y* mas
tarde el uso de la pomada de precipitado amarillo, la de Cre-
mer, introducidas entre los parpados. Con esta medicacion
local se emplearan los ténicos y los anti-escrofulosos.
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3.° Conjuntivitis exantematicas.

Dése este nombre 4 los sintomas oculares que se manifies-
tan durante las fiebres eruptivas: sarampion, escarlatina, vi-
ruelas y erisipela.

1.°  Sarampion.—Al principio aparece un lagrimeo carac—
teristico, al cual no tarda en suceder una verdadera conjunti-
vitis catarral, que algunas veces puede ser purulenta. Se la
trata con fomentos emolientes.

2." EHscarlatina.—En las escarlatinas graves pueden pro-
ducirse, ademas de la conjuntivitis, abcesos de la cornea, 6
hasta céaries de los huesos de la drbita.

3.°  Viruelas.—Las pustulas varidlicas se muestran frecuen—
temente en los parpados y las conjuntivas; su peligro es muy
grande. Conviene detener su evolucion abriendo las plstulas
¥ cauterizndolas con nitrato de plata. La ceguera por supu-
racion de la cornea suele ser su consecuencia.

4. Hrisipela.—La de la cara se presenta algunas veces
primitivamente en la cenjuntiva, en cuyo caso es gravisima
¥ puede acarrear una pérdida rapida del ojo por fundicion de
la cornea 6 por iritis flemonosa concomitante. s preciso obrar
pronto con escarificaciones repetidas.

c. Conguntivitis purulentas.

El cardcter general de las conjuntivitis i oftalmias puru-
lentas es su gravedad y la rapidez de su evolucion. Ofrecen
formas diversas segun sus causas y el terreno en que se des-
arrollan. Las principales son la oftalmia de los recien nacidos,
la de los nifios escrofulosos, la de los adultos, la blenorragica,
la leucorréica, la difteritica y la oftalmia granulosa.

1.° Oftalmia purulenta de los recien-nacidos.

Principia hécia el tercer dia despues del nacimiento por
una leve rubicundez de las comisuras externas. Al cuarto dia

se hincha el parpado superior y en breve apenas se le puede

volver. La conjuntiva presenta un color cindbrico y deja salir
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un liguido cetrino patognomoénico, que 4 los dos dias da lugar
4 una secrecion moco-purulenta amarillo-verdosa.

Para examinar el nifio enfermo, un ayudante sentado le
tumba sobre sus rodillas y le coge las manos, mientras que el
cirujano, sentado igualmente, mantiene entre sus rodillas la
cabeza de la criatura y entreabre los parpados, ya con los de-
dos 6 ya, si la tumefaccion es considerable, con un elevador

(#ig. 178).

CHARRIERE 1

Fig. 178,

La conjuntiva sangra facilmente, siendo val su hinchazon
que forma 4 veces un rodete, guémosis, al rededor de la cor-
nea, cuya perforacion se verifica 4 menudo si no se intervie-
ne; la cérnea empieza & tomar un color grishceo, que se ex—
tiende del centro 4 la periferia, despues se elimina por capas,
y finalmente se perfora provocando una hernia del ojo, 6 la
evacuacion completa de los humores del ojo. Esta funesta ter-
minacion tiene lugar # las dos 6 cuatro semanas cuando se
abandona la enfermedad 4 s{ misma.

Tomada esta afeccion & tiempo, pierde su carbcter de gra-
vedad y desaparece sin dejar sefiales.

La causa de la oftalmia 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 ectrotico, cauterizando las conjuntivas dos veces al
dia con un pincelito empapado en la solucion de nitrato ar-
géntico al trigésimo; se pasa al instante por las partes afectas
otro pincelito empapado en una solucion de sal comun, para
quitar el exceso del nitrato neutralizindole. Por este medio se
sustituye 4 la inflamacion especifica una conjuntivitis trau-
mética, cuyo curso es mas seguro y més corto.

Empero, lo preferible aun es la irrigacion continua de las
conjuntivas por medio del agua poco templada: se procedera
4 ello cuantas veces sea posible por medio de una jeringa, cu-
ya canula roma se introduciri entre los parpados de la criatu-
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ra, sostenida como se ha dicho mis arriba; se renuevan las
irrigaciones cada cuarto de hora, y noche y dia si posible
fuere.

En un periodo avanzado de la enfermedad habra que abste-
nerse de la cauterizacion; pero se practicarin las inyecciones,
¥y se escarificard la conjuntiva por medio de un lienzo 4spero
6 con un bisturi convexo.

Cuando la inflamacion haya abandonado el caracter agudo,
se continuard el tratamiento por cauterizaciones diarias con
un cristal de sulfato de cobre.

2.° Oftalmia de los niiios escrofulosos.

Afecta & los nifios de cinco & diez afios que viven en malas
condiciones higiénicas. Sigue casi el eurso de la oftalmia de
los recien nacidos, de la cual apenas se diferencia més que por
la ingurgitacion extrema de los parpados, que ofrece un ca-—
racter estrumoso.

El prondstico es gravisimo relativamente & los accidentes
de la cornea.

El tratamiento consiste en inyecciones repetidas de agua ti-
bia, escarificacion del quémosis, instilaciones de solucion de
atropina y unturas en los parpados con el ungiiento mercurial
¥y de belladona.

3.° Oftalmia purulenta de los adaltos.

Esta grave afeccion es afortunadamente rara en Europa, y
endémica en los paises cilidos, donde ha maltratado &4 nues-—
tros ejéreitos, habiéndosela tambien designado mucho tiempo
con el nombre de oftalmia de Egipto d de los ejércitos; se la
ha visto igualmente presentarse en el ejército belga.

Sintomas.—Como todas las oftalmias purulentas tiene un
periodo de incubacion que escapa al enfermo y al facultativo.
En breve se declaran los sintomas del principio de la conjun-—
tivitis ordinaria, seguidos inmediatamente de la secrecion de
un liguido cetring especial, que mancha la ropa y se parece &
lagrimas amarillentas.

La conjuntiva se pone de un rojo cinabrico y se hinchan los
parpados. A los tres 6 cuatro dias invade la rubicundez la con-
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juntiva bulbar; la secrecion se hace moco-purulenta y verdo-
sa. Los parpados son enormes; su cara conjuntival se llena de
asperidades granulosas, que son verdaderas neoplasias.

En este periodo puede decrecer y desaparecer la enferme-
dad sin causar perjuicio 4 la integridad de la cérnea; pero las
més veces sigue su curso. La conjuntiva bulbar se hincha, se
pliega y toma un color violiceo. La circulacion estorbada en
los vasos produce un quémosis, que de seroso no tarda en ser
flemonoso. La secrecion disminuye y se establece el estado
febril.

Despues sobrevienen las complicaciones: la cornea se pone
grishcea, se ulcera y perfora, produciendo, ya una simple her-
nia del iris, ya la evacuacion entera de los humores del ojo
ya un estafiloma cicatricial parcial ¢ total. En fin, cuando ha
cedido la inflamacion, se observan en la conjuntiva eminen-
cias permanentes, que no son otra cosa mas que granula-
ciones.

La oftalmia purulenta es epidémica, endémica y contagio-
sa. Conviene usar mucha prudencia y aseo en el tratamiento.
El pus es tanto méas contagioso cuanto que se toma en un pe-
riodo préximo al principio de la afeccion.

Tratamiento.—Entonces se hacen cauterizaciones enérgicas
con un pincelito empapado en la solucion del nitrato de plata
al décimo, cuyo exceso se neutraliza pronto con otro pincelito
empapado en una solucion de sal marina 6 comun. Se reno-
var esta operacion todas las noches. Tambien se harin ven-
tajosamente inyecciones repetidas de agua templada.

Cuando la enfermedad ha llegado al periodo flemonoso no
hay que servirse de chusticos, y sf solamente de inyecciones
combinadas con escarificaciones repetidas, y hasta con la es-
cision de colgajos de conjuntiva, tomados alrededor de la cor-
nea, empleando al efecto tijeras curvas. Si se pone opaca la
cérnea, se afiadirin 4 estos medios las sanguijuelas en las sie-
nes y los purgantes. Rara vez se deberd practicar una punecion
en la cornea para regularizar su perforacion.

4.° Oftalmia blenorragica.

Es debida al transporte del pus blenorragico & la conjuntiva;
sus sintomas son los mismos que los de la oftalmia purulenta,
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pero mucho méas rapidos, y no se manifiestan ordinariamente
sino en un solo lado. Su peligro es extremado, porque puede
perforarse la cérnea 4 los dos dias.

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

5." Oftalmia leucorréica.

Es una forma bastante benigna de oftalmia purulenta, que
se manifiesta en las nifas desaseadas, ¥ que transportan po?
los dedos 4 sus ojos la materia de un flujo vaginal leucorréico.
Es contagiosa y se declara frecuentemente en las familias po-
bres y numerosas 6 en las salas de asilo. Inoculada en los adul-
tos, su cardcter aumenta de gravedad. Ista conjuntivitis sue—
le dejar en pos de si granulaciones palpebrales,

Igual tratamiento que para las demas oftalmfas purulen—

tas. Durante el periodo crénico cauterizacion con el sulfato de
cobre.

6.° Oftalmia dilteritica.

Presenta dos formas: en la primera esth cubierta la conjun-
tiva de una gruesa fulsa membrang formada de fibrina coa—
gulada, y que encarcela glébulos de pus. Los demés sinto-
mas son los de la oftalmia purulenta.

En la segunda forma no es un simple depdsito fibrinoso en
la superficie de la conjuntiva, sino g infiltracion de la fibri-
e en el espesor mismo de la mucosa.

Manifiéstase en su principio por un dolor vivo con indura-
cion en los parpados. La conjuntiva es lisa, amarillenta y re-
luciente; incindiendo esta membrana se la encuentra como
gelatina, dando apenas un leve flujo sanguineo. Luego la
oftalmfa toma los caractéres de la conjuntivitis flemonosa, y
en el altimo perfodo presenta, ademds, un retraimiento de los
parpados y una cutizacion de la conjuntiva.

Reina epidémicamente en el crup, sobre tode en los hospi-
tales de nifios.

El Zratamiento consiste en emisiones sanguineas locales;
durante el segundo perfodo se administrard mercurio inte-
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riormente y un centigramo de calomelanos cada dos horas.
Compresas calientes.

7.° Oftalmia granulosa.

Las granulaciones son eminencias rojizas, mas & menos vo-
luminosas, residentes en la conjuntiva palpebral y formadas
por la kipertrofia de las papilas de la conjuntiva.

Otras eminencias son debidas al aumento de voliimen de los
foliculos oclusos situados en un fondo de saco.

Las granulaciones nacen generalmente 4 consgecuencia de
las oftalmfas purulentas, y su presencia constituye una en-
fermedad bastante comun, grave 4 las veces y siempre muy
rebelde. Fsta afeccion es cronica; pero ofrece periodos de exa-
cerbacion, durante los cuales la conjuntiva se inflama y se-
grega un liquido muy contagioso, que puede comunicar di-
rectamente las granulaciones sin promover oftalmia puru-
lenta prévia.

La oftalmia granulosa propiamente dicha, siempre inocu-
lada, principia por los sintomas de la conjuntivitis simple.
Por la manana estan pegados los ojos. Despues se ponen pe-
sados los parpados de resultas de su engrosamiento, y los en—
fermos tienen siempre ganas de dormir.

Volviendo entre el pulgar y el indice el parpado superior
se echa de ver que la conjuntiva esta sembrada de puntos sa-
lientes, algunas veces muy gTuesos y muy apretados. Su co-
lor es de un rojo que tira al naranjado,- parecido al salmon.
Cuando son muy antiguas las granulaciones se ponen orisa—
ceas, pudiendo existir muchas veces sin saberlo el enfermo
ni causarle mas que un poco de incomodidad; Tuego llega un
momento en que bajo una influencia irritante ge inflaman y
causan entonces la oftalmia granulose aguda. 1.os parpados
se hinchan y se bajan, los enfermos guifian y no pueden so-
portar la luz. Sale un lignido seroso muy contagioso. Invir-
tiendo el parpado, en el fondo rojo vivo de la conjuntiva se
ven desprenderse granulaciones, que son semitrasparentes y
se asemejan & frambuesas.

Los cuidados médicos se apoderan facilmente de este es-
tado inflamatorio, y las granulaciones pasan al estado cré-
nico.
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El padecimiento puede ser gravisimo si va acompaiiado de
complicaciones en la coérnea. La frotacion de arriba hécia
abajo de las granulaciones con esta membrana llega pron-
to & gastar el epitelio y & provocar, sobre todo en la mi-
tad superior de la cérnea, la formacion de un depdsito opa-
co y agrisado de tejido inodular surcado por vasos nue-
vos que estan dirigidos paralelamente de arriba abajo; esta
lesion se llama pannus granwloso. No es raro ver la ceguera
completa causada por un pannus granuloso extenso.

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

La oftalmia granulosa es sumamente rebelde, ¥ su trata-
miento suele reclamar afos enteros sin que pueda resguar-
darse de las recaidas, que comprometen los resultados ya ob-
tenidos,

El tratamiento de las granulaciones agudas consiste en es-
carificaciones con un histuri convexo pasado por la conjunti—
va cada dos ¢ tres dias. Si las granulaciones son muy gran-
des, debe hacerse su allacion por medio de tijeras curvas.

Las granulaciones cronicas se tratan por la cauterizacion.
Ll mejor procedimiento es el siguiente.

Con lamano izquierda se vuelve entre el pulgar y el indi-
ce, se lwza por un movimiento particular el cartilago tarso
del parpado superior, que se mantiene en esta posicion; se
desciende el inferior y se aproximan uno 4 otro. En toda la
superficie conjuntivo-palpebral, descubierta asi y protegiendo
la cérnea, se pasa un pincelito cargado de caustico de una so-
lucion de nitrato argéntico al vigésimo, se satura el exceso
de caustico con otro cargado de una solucion de sal comun.
Despues se dejan caer los parpados y se cubren los ojos del
enfermo con una compresa empapada en agua fresca.

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

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

En los conatos de tos y vomitos, en la epilepsia y coquelu-
che & consecuencia de un golpe en la region orbitaria, puede
presentar la conjuntiva un derrame sanguineo mas 6 ménos
extenso y en forma de una mancha 10ja vivE Gue se avanid
hasia la cdrmea. Los equimosis no tienen gravedad por si
mismos y se reabsorben espontaneamente en unos (uince
dias cambiando de color.

Algunas veces son consecutivos 4 una caida sobrela cabe-
za y remedan entonces una fractura de la base del craneo. Un
médico conocido nuestro ha presentado un equimosis sub-con-
juntival que ocupaba la totalidad de las dos conjuntivas de
resultas de esfuerzos de vomito del mareo durante la travesia
de Calais & Douvres. ;

Se activard su resolucion aplicando en el ojo compresas de
agua blanca.

V.—HERIDAS Y QUEMADURAS.

Las Aeridas de la conjuntiva bulbar no son graves, puesse
reparan facilmente, aun habiendo pérdida de sustancia. Las
de la conjuntiva palpebral pueden producir una refraceion
cicatricial con entropion, 6 una adherencia del parpado y
galobo del ojo, 1o que constituye el simblefaron. Se les debe
regularizar y reunir por una sutura si son extensas.

Las quemadiras son mas graves, porque suspenden la cir-
culacion en una parte mas 6 ménos extensa de la conjunti-
va,y pueden determinar accidentes en la cornea. Son causa—
das més frecuentemente por una explosion, la proyeccion
de un lquido corrosivo, la cal viva, etc. Se las frata apli-
cando compresas frias, hielo machacado y la instilacion de
atropina; se precave la adherencia del parpado al globo ocu-
lar levantandole por medio de una chapa de plata debidamen-
te dispuesta.

Los cuerpos extrafios estin inplantados en la conjuntiva O
insinuados en los fondos de saco. Suelen provocar una violen-
ta conjuntivitis (véase esta palabra), que cesa despues de ha-
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berlos extraido. Es por lo demés el tinico tratamiento que hay
que hacer.,

VI.—SIMBLEFARON Y ANQUILOBLEFARON.

Llamase: simblefaron las adherencias cicatriciales que se
producen entre la conjuntiva bulbar ¥ la palpebral 4 conse-
cuencia de oftalmias y quemaduras. Tienen la forma de bridas
mis 6 ménos extensas, y & veces estorban absolutamente
los movimientos del globo, lo que causa desérdenes consi-—
derables en la vision hinocular. No debe operarse sino en
los casos en que ge esté seguro de no agravar el mal, 8 no
existe mas que una brida cicatricial que forma un puente, ge
la ligara 6 cortara con tijeras conducidas por una sonda aca-
nalada. Si el simblefaron es ancho ¥ completo, se empleara 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
Jjuntan con suturas.

El anquiloblefaron es la adherencia que contraen entre
sf los bordes libres de los parpados. Su lesion es congénita 6
consecutiva & oftalmias ¢ 4 quemaduras. En el primer caso
es facilmente operable, y en el segundo suele complicarse

la adherencia con simblefaron Y se debe obrar prudente—
mente.

VII.—PrEer1gioN.

N6mbrase asi una hipertrofia parcial célulo-vascular y fibro-
pléstica de la conjuntiva bulbar, que se presenta bajo la apa-
riencia de un repliegue més ¢ ménos grueso de forma trian-
gular, cuyo vértice se extiende hécia la cornea y algunas ve—
ces hasta su centro.

El pterigion ofrece diversas variedades segun su grueso ¥y
consistencia. Puede ser membranoso ¢ carnoso; pero estas dis-
tinciones importan poco. Las més veces se formaé consecuen-
cia de una oftalmia flictenular, ¢ reconoce por causa una pre-
disposicion individual.

Sus progresos son lentisimos ; pero se puede inflamar y avan-
zar rapidamente hasta el centro de la cérnea, que pasa rara




ENFERMEDADES DE LA CONJUNTIVA. a1

vez. En esta membrana, 4 la cual se adhiere mucho, forma
una capa grisicea mas gruesa hacia la circunferencia. Al ni-
vel de la conjuntiva, esto es, en la base del repliegue, no con-
trae adherencias con la esclerdtica y presenta numerosos va-
gos dirigidos hécia su vértice.

Lo més comun es que esta situado en el angulo interno y
algunas veces simétricamente en ambos ojos. Rara vez es do-
ble en un mismo ojo; sin embargo, se le ha visto multiple y
conforme # la direccion de los cuatro musculos rectos.

Cuando es extenso produce en la vision un frastorno més y
més considerable.

Tratamiento.—Como el pterigion no desaparece espontanea-
mente ni por un tratamiento
médico, ge recurre & una ope-
racion.

El procedimiento por des-
viacion debido 4 Desmarres,
padre. es el mejor: hé aqui
cOmo se practica,

Acostado el enfermo y se-
parados los parpados por un
blefarostato, se coge el pteri-
gion en su vértice por medio
de unas ]’JiDZﬂS de garras Fig. 11*.4.—Uperaui:.niznd.eltcrig[nn por desvia-
finas; despues se diseca la par-
te que cubre la eérnea tan completamente como sea posible.
Cuando se ha llegado al borde de la ¢irnea, se observa que no
se adhiere el pterigion; entonces se introduce por debajo de é1
una rama de tijeras y se corta 4 lo largo de sus dos bordes
hasta el Angulo del ojo. Despues se hace una tercera incigion
(6 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
a tomar el vértice del pterigion y se le fija en @, dngulo de
la nueva incision. Entonces se encuentra acostado en una he-
rida conjuntival, donde se atrofia despues de haber contraido
adherencias.

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

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 6

4
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Puede tambien operarse el pterigion por escision, cuidando
de reunir por dos puntos de sutura los labios de la herida que
su desaparicion 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
espontineamente.

VIII.—TuMORES DE LA CONJUNTIVA.
1.” Pinguécula.

En el ojo normal se observa entre el borde de la eérnea y el
angulo interno una pequena eminencia amarilla debajo de la
conjuntiva y adherida & la esclerttica. Se la llama pingudeu—
la, y esth formada de tejido conjuntivo apretado, segun Ro-
bin, y de albimina, segun Weller. Esth mas marcada en las
personas del Mediodia. Es raro que incomode. Si se inflama 6
hipertrofia se la escindira.

2." Liliasis.

Las litiasis son conereciones formadas las més veces en las
glandulas de Meibomio. Hacen debajo de la conjuntiva pal-
pebral una pequefia eminencia blanquizca, dura, y pueden
obrar sobre la cornea como verdaderos cuerpos extraios. Con-
viene extraerlas por medio de una aguja de catarata.

Estan formadas de cristales calcireos.

3.” Dermoides.

Son unos tumores que se desarrollan en las inmediaciones
de la cornea. Estan formados por un tejido denso, célulo-gra-
8080, gris amarillento, que suele ofrecer pelos em su super-
ficie. Por esta razon se les ha nombrado tambien #ickosis
vulvi.

Se encuentran ignalmente en la conjuntiva pdlipos, vegeta-
ciones'y lipomas, que se trataran por la escision.

Los conductos excretores de la glandula lagrimal, los fo-
liculos oclusos de los fondos de saco, pueden ger el asiento de
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yuisles que contengan un liquido transparente, habiéndose
aun visto debajo de la conjuntiva quistes hidaticos.

La #lcera sifilitica primitiva se ha encontrado muchas ve-
ces en la conjuntiva, especialmente en el dangulo mayor del
0jo, remedando & primera vista un epitelioma. Siempre es in-
durada ¢ infectante. Tratamiento local por medio de los pol-
vos de calomelanos, y general por el de los antiflojisticos.

El epitelioma, lo mismo que las otras formas de cincer, sue-
le invadir las conjuntivas, pero ordinariamente despues de
haber destruido el globo del ojo 6 el borde de los parpados.
(Véase esta palabra.)

Finalmente, los pelos de la cartineula lagrimal pueden to-
mar un desarrollo con- '
siderable y llegar 4 ser
una causa de inflama-
cion cronica del dngulo
mayor. El encantis no
es ofra cosa que esto, y
ge le podra curar pron-
to por la avulsion de los
pelos y los toques repe-
tidos con un colirio as-
tringente 0 el sulfato de
cobre.

Algunas veces la carincula lagrimal es el punto de origen
de una degeneracion cancerosa, que llega pronto 4 la conjun-
tiva y la cornea, que es lo que se llama el encantis maligno.
Para detener su progreso se necesita recurrir & cauterizacio-
nes repetidas 6 & la extirpacion.

Fig. 180 —Eneantis maligno.

§ 4.9—Enfermedades de la cornea.

La cornea es una membrana frasparente gque completa por delante la
ciscara fibrosa del ojo: tiene una corvadura mds acentuada que la de la
esfera esclerotical, y es algo oval transversalmente.

Es mds gruesa en la periferia que en el centro 8/,, de milimetro poco
mis 6 menos. Las secciones de la cérnea, hechas conforme al eje optico
del ojo, son arcos de elipse sensiblemente iguales,

La cara posterior de la cérnea estd en contacto con el humeor acuoso.

La circunferencia se engasta 4 bisel en Ia esclerdtica, estd formada de
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un tejido denso muy dificil de desgarrar y le hacen opaco todos los agen-
tes que coagulan la albimina.

La componen muchas capas sobrepuestas, & saber: 1." la capa epitelial
anterior, epitelio pavimentoso, que se continia con el de la conjuntiva;
9." la ldmina eldstica anterior de Bowmann, capa muy delgada, amorfa,
que no llega al centro de la cornea y forma una zona en sus Iimites; 3." la
sustancia propia de la cornea, andloga al tejido econjuntivo, y es una re-
union de haces de fibras del mismo, que contiene un nliimero ecnsidera-
ble de ctlulas estrelladas eon nieleo, que se anastomosan entre si; 4.° la
lgmina eldstica posterior, membrana de Demonrs 6 de Descemet, muy
delgada, amorfa, flexible y resistente, reflejdndose en la periferia del irig
para formar el ligamento pectineo; y 5." 1a capa epitelial posterior, forma-
da de una sola capa de células aplanadas y poligonales.

Lia cornea no encierra vasos, 4 no ser algunas asas capilares enla 14_
mina eldstica anterior 4 la periferia de la cornea. Los que se manifiestan
en las afeceiones corneas provienen de la extension, debajo del epitelio,
de los vases de la eonjuntiva.

Los linfdlicos no son conocidos.

Los nervios se veducen i los cilinder axis, que se anastomosan entre
gl y presentan células ganglionaves. Vienen de los nervios de la conjun-
tiva y de los ciliares, y se extienden, sobre lodo, por la superficie de la
eérnea, bajo el epitelio, entre las eélulas del cual han deserito Cohn-
heim y Kolliker expansiones nerviosas libres terminales.

La nutricion de la edrnea se hace & expensas de las células e¢drneas y
del humor acuoso por enddsmosis y exdsmosis. En caso de lesion contri-
buyen 4 repararla la proliferacion de las células de la cornea y de los va-
sos de nueva formacion.

Para examinar la cornea se pondra al enfermo & la luz, cu-
yo reflejo se observarf, reconociendo asi el cambio de corva-
dura vy las caritas si el reflejo es irregular 6 quebrado: una
opacidad aun leve e hara evidente, y serd preciso colocar su-

Fig. 18].—Esdmen de la cdrnea por el alumbrado lateral.

cegivamente todos log puntos de la cérnea enfrente del campo
negro de la pupila.
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il mejor medio de exAmen es el alumbrado lateral. En una
chmara oscura se concentran sobre la cornea, por medio de un
lente de 3 pulgadas de foco, los rayos de una laimpara situada
al lado del enfermo, y se mira el camino de la cornea, asi
alumbrado, con un antecjo de aumento (fg. 180).

Las enfermedades de la cdrnea comprenden: 1.°, las guera-
titis; 2.°, las heridas; 3.°, las alleraciones de transparencia 'y
corvadwra, y 4.°, los twmores y los guistes.

I.—QUERATITIS.

Con este nombre se deseriben todas las lesiones inflamato-
rias de la cérnea.

1.° Queratitis flictenular.

Tsta afeecion estd caracterizada por la aparicion de peque-
fias vesiculas transparentes, que residen raras veces en la cor-
nea y las més en su periferia. Respecto 4 sus causas y carac-
téres no se diferencia de la conjuntivitis flictenular ya estu-
diada. Sin embargo, la evolucion de las flictenas en la cornea
presenta algunas particularidades que vamos & recorrer.

Asi que se manifiesta en la cérnea una flictena, causa una
irritacion que provoca una vascularizacion exagerada al re-
dedor de la pristula primeramente y en seguida de la cornea.
Los vasos, que gon superficiales, se dirigen fodos hacia la flic-
tena. La conjuntiva bulbar se enrojece.

Las flictenas son producidas por serosidad que levanta el
epitelio corneo. Desde el tercero 6 cuarto dia se rompen y dan
origen 4 una pequeinia ulceracion de fondo parduzco, que se
repara en breve tiempo por la proliferacion del epitelio en sus
bordes. La flictena suele rodearse en los nifios escrofulosos de
una areola grisicea residente en el tejido cérneo.

Empero el signo més caracteristico de la flictena y en es-
pecial de su ulceracion es la fofo/obia, que suele ser tan in-
tensa que es muy dificil entreabrir los parpados de los jove-
nes enfermos, estando muy contraidos por el horror 4 la luz.

Al mismo tiempo existe un lagrimeo abundante, que depen-
de de la irritacion del quinto par.

La queratitis flictenular dura algunos dias, y dos ¢ tres se-




86 ENFERMEDADES DE LOS 0JOS.

manas siendo profundas las ulceraciones. Desaparece ordina-
riamente sin dejar sefiales, pero esti expuesta 4 las recidivas
y acaba con el tiempo por producir en el tejido cérneo super-
ficial leves opacidades & nubes.

Esta afeccion es propia de la infancia, muy rara en los adul-
tos, y casi siempre
coincide en un tem-
peramento eserofulo-
80, acompanando 4
las erupciones de lag
orejas y de la nariz
v & los infartos gan-
glionares, ete.

Tratamiento.—
Consiste en el uso de

‘ = g ~ los medios siguien-
Fig, 182, —Uleera Eug::(;li;?;ejlid]aﬂ. cirnea; la conjuntiva tog: 1.0, ai ].i'lS ﬂicte-
nas no estan ulcera-
das, y solo hay poca rubicundez, fomentos con COMPTESAS i~
papadas en agua caliente, instilaciones por la noche ¥ la ma~
hana del colirio de sulfuato de atroping (0,02 centigramos por
10 gramos de agual; 2.% si las flictenas estin ulceradas, ade-
mas de las instilaciones repetidas se haran todos los dias en
el ojo insuflaciones de polvos de calomelanos, 6 bien se intro-
ducird entre los parpados por medio de un estilete de plata un
poco de pomada de Crémer & de precipitado amarillo bien por-
firizado. De este modo cesard prontamente la fotofobia; pero
si persiste acompafiada de dolor é inyeccion viva, se emplearan
las embroeaciones morfinadas al rededor de la Orbita, ¢ las in-
yecciones tambien morfinadas hipodérmicas junto con algu-
nas sanguijuelas; 3.%, en todos los casos convendra prescri-
bir un régimen general apropiado & la constitucion conse-
cuente escrofulosa del enfermo.

En otro tiempo se preconizaba mucho la escarifiacion de lag
flictenas y los colirios de nitrato de plata. Se ha renunciado &
estos medios, que no producen un resultado mas pronto quelos
demas y son arriesgados y dolorosos.
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2.° Queratitis supurativa.

Muchos patélogos, entre otros Broca, han creido deber bor-
par del nimero de las inflamaciones esta enfermedad de la
cérnea, porque la idea de inflamacion estd unida para ellos
con la presencia de los vasos y la cornea no los contiene.
Pero actualmente se admite un proceso inflamatorio sin lain-
tervencion de los vasos, el cual se verifica en las células que
proliferan, se cargan de elementos granulosos y grasos y se
trasforman en globulos purulentos, segun lo ha demostrado
Robin.

La queratitis supurativa 6 abceso de la corneq reviste formas
muy numerosas conforme la situacion de la lesion en el espe-
sor del tejido corneo, los accidentes que se producen, el curso
agudo 6 crénico de la enfermedad.

Sintomas.—La afeccion principia por una manchita blan-
quizca en la cornea, que sé extiende y
gana en profundidad, y ordinariamen-
te circular; puede presentar, cuando re-
side en el borde de la cérnea, la forma
prolongada que Velpeau ha llamado
abeeso en forma de wiero. La man—
cha no tarda en formar eminencia y
ponerse amarillenta. La cornea se hace
ligeramente agrisada al rededorde ella
y pierde su brillo al mismo tiempo que
su tragparencia. Una viva inyeccion
conjuntival y periqueratica se declara
4 la par que una fotofobia violenta,
lagrimeo y dolorgs ciliares; fendmenos
que son mucho menos graduados en
los abeesos asténicos. Bl pus producido

Fig, 183.—Queratitis y Tesiones
consecutivas,

1. Abeeso perforante con 4»

se infiltra entre las laminillas de la
cOrnea, en particular hécia la parte
baja, y constituye fuera del punto
donde se forma colecciones purulen-
tas, que se nombran oniz. A menudo

sinequia anlerior del Iris.—
9, Ulcera de la cornea,—
3. Flictena,—3¢. Queratitis
sial.—5. Hipopion.—
. Cristalino.—7, 7. Conducto
de Petit.—8, 8. Procesos ¢i-
liares,

el pus se abre paso & trayés de la membrana de Descemet;
y se vacia el abceso en la camara anterior (fig. 183y 184). La
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acumulacion del pus en la parte infe
delante del iris tiene Ia forma de una
ta que es el Aipopion.

Cuando se abre al exterior el abeeso de |
gen & una %lcera de hordes irregular
que suele ganai en anchura ¥ pr
muchisimo tiempo: en este tiltimo caso cesa de crecer, se re—
dondean sus bordes y la vascularizacion disminuye ¥ queda
limitada 4 una red fina de vasos en la cornea.

Empero, el abceso ulcerado de la eérne
presencia de un cuerpo extrafio, presen
pidez y gravedad extremas: tod
da y abolida la vision, formandose entonces, despues de Ia
perforacion de la cornea, una adherencia general del iris con
lo que queda, y el hemisferio anterior del ojo esta casi trasfor-
mado en una eminencia agrisada, abollada, que impide 4 ve-

ces la oclusion de los phrpados Y que se llama estafiloma ci-
catricial. o

rior de la chmara ¥ por
media luna amarillen—

a cornea, da ori-
es y fondo agrisado,
ofundidad, y puede persistir

a, ocasionado por la
ta un cardcter de ra-
a la cérnea puede ser destrizi—

Fig. 184, —Queratitis su purativa,

1. Hipopion.—2, Abeesa perforante,—3, Vasos conjuntivales dirigidos hécia el abeeso.

En casos més propicios la perforacion de la cérnea origina
solamente una hernia del iris que se forma en medio del teji-
do cicatricial, siendo lo que se llama una sinequia anterior;
la pupila estd deformada (fig. 185.)

Antes de la perforacion de la cornea se ve algunas veces

esicula transparente
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llamada gueratocele y formada por la membrana de Desce-
met, que hace eminencia bajo la presion del humor acuoso.

Asi que tiene lugar la perforacion de la cornea cesa todo
dolor, y puede existir la misma algun
tiempo y constituir una fistula de la
cdrnea, en cuyo caso el fris queda
aplicado & esta membrana y sale ince-
santemente el humor acuoso por la
fistula, =i bien este estado no dura
mucho.

La queratitis supurativa puede com-
plicarse con iritis, en especial cuando
es profunda,

Es raro que desaparezea sin dejar
alguna senal, ya una adherencia del
iris 6 ya una nube indeleble.

Tratamiento.—In la queratitis su-
purativa aguda se emplearan al prin-
cipio las instilaciones de atropina cua-
tro 6 cinco veces al dia; precaven las _
complicaciones por parte del iris, dila- - 199—Qeratitis supura-
tando la pupila, y disminuyen 1a ¢on- 1. Avceso perforante,—9. Iris
gestion ocular; despues las cataplas- - Jherc® 5 Pinio perforado
mas y los fomentos calientes al mismo
tiempo que unturas hechas en la frente con el ungiiento napo-
litano y pomada de belladona. Cuando es superficial la uleera-
cion produeida por la evacuacion del abeeso, se necesita apre-
surar su reparacion introduciendo entre los parpados pomada
de Crémer. Si el abeeso es pro fundo, puede anadirse 4 estos me-
dios el uso de sanguijuelas locales y purgantes. Si se observa
que penetra mas profundamente causando vivos dolores, se le
debe abrir como un abceso ordinario con la aguja de para-
centesis introduecida por entre su espesor hasta en la chmara
anterior; el humor acuoso lleva afuera el pus y cesan rapida-
mente los dolores. De este modo se regulariza la perforacion
de la cérnea.

Cuando esth muy marcada la vascularizacion, pueden ha-
cerse escarificaciones pericorneas por medio de un bisturf
CONvexo.

Ultimamente, caida la inflamacion y en buen camino de
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curacion la tilcera, se preseribird un colirio poco astringente.
Si se produce una hernia del irig, se hard la cura & benefi-
cio de un tapon de hilas finas mantenidas por una venda.
En todos log casos es necesario tapar el ojo enfermo con un
cuadrado de seda negra flotante.

3. Queratitis granulosa.

Esta queratitis, 4 la cual se ha dado el nombre de pannus
granuloso, es ese estado de la cornea que acompana 4 la exis-
tencia de granulaciones palpebrales. Es debida & la infiltra—
cion de la linfa pléstica en las capas externas de la eérnea por
influjo del roce de las granulaciones del pérpado.

Cuando estas existen, al cabo de algunas semanas se levan-
ta y elimina por sitios el epitelio de la cornea; vasgos de nueva
formacion se agrupan paralelamente hécia arriba y hicia
abajo en la parte superior de la cérnea y se rodean de una
coleccion de linfa plastica coagulada y mezclada de numero-
sas células epiteliales gruesas. La cérnea se encuentra asi
cubieria en gran parte por una especie de coraza opaca gris
amarillenta de aspecto tomentoso y surcada de vasos. A un
periodo mas avanzado de la enfermedad son afectadas las ca-
pas profundas y se atrofian las células estrelladas, desarro-
llandose en varios puntos pequefios abcesos indolentes. Existe
siempre un paco de fotofobia y lagrimeo.

Tratamiento.—El] pannus granuloso es una afeccion grave
que, aungue conexionado eon la existencia de granulaciones
palpebrales, puede causar una opacidad indeleble de la cor-
nea, aun despues de curadas estas. Hay, pues, que ocuparse
al mismo tiempo de las granulaciones y la queratitis; para
las primeras véase Conjuntivitis granuwlosa, y respecto & la
segunda convendra hacer solamente escarificaciones pericér-
neas, siendo numerosos los vasos.

Se harecomendado modificar la naturaleza de la inflama-
cion inoculando en el ojo pus blenorrigico. Me parece que
este medio no puede emplearse sino en ultimo extremo, no
solamente porque sus resultados en la ¢drnea no son infali-
bles, sino tambien porque puede promover accidentes muy
sensibles.
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4.° Queratitis intersticial.

La queratitis difusa ¢ intersticial estd caracterizada por
una opacidad agrisada més 6 ménos extensa de la sustan-
cia propia de la cérnea, que toma un aspecto particular com-
parable con el del pedernal.

Fl tejido cérneo no contiene elementos nuevos, pero su nu-
tricion es anormal, las células estrelladas se hipertrofian y
su contenido se pone granuloso.

La evolucion de esta enfermedad ofrece tres periodos, que
son la infiltracion, 1a vascularizacion y la resolucion, periodos
de que los autores han hecho 4 menudo una afeccion aparte,
atendiendo & la suma lentitud de la que nos ocupa.

Sintomas.—Principia por manchas grisiceas dizeminadas,
que en breve hacen perder & la cornea su aspecto reluciente.
Estas manchas se aproximan y confunden con frecuencia.

El paciente no acusa fotofobia, pero su vista ge enturbia
progresivamente.

No tarda en sobrevenir fotofobia y lagrimeo, que coinciden
con la aparicion de vasos muy finos y apretados en los hordz=s
de la cOrnea, empe-
zando entonces el pe-
riodo de vasculariza-
cion (queratitis vas-
cular). Las manchas
ge engruesan, y en
su espesor profunda-
mente se desarrollan
en crecidoniimero de
vasos, que & veces es-
tan densos hasta el
1'1111'1130 de pI‘(JLlIlCiI‘ Fig. 186.—Queralitis intc}:;ii;?}.—l’urlodo de vasculari-
manchas rojas de co-
lor de escarlata, que constituyen el verdadero pannus. El do-
lor es mediano, pero muy considerable el lagrimeo.

Por fin, comienza el perfodo de resolucion; los sinfomas des-
aparecen poco & poco en algunos meses, y la vista recobra su
limpidez. Es raro que no queden algunas manchas indolentes,




92 ENFERMEDADES DE LOS 0J0S.

que servirdn en lo sucesivo de pretexto para una nueva apa-
ricion de la dolencia.

Esta afeccion es comun en los adolescentes escrofulosos 6
nacidos de padres sifiliticos, y suele coincidir con un estado
particular de los dientes, cuyo borde ofrece una leve escava—
cion en forma de canal. (Hutchinson.)

Tratamiento.—Consiste en acelerar las fases de la afeccion:
asi, en el primer periodo se provocara la formacion de vasos
en la cornea, instilando en el ojo malo colirios excifantes,
como el laudano puro, combinados con el usp de fomentos
calientes. Esta vascularizacion es necesaria para eliminar ele-
mentos degenerados de la cornea.

En el segundo periodo se apresurara la desaparicion de los
vasos, practicando pequerfias escarificaciones 6 empleando co-
lirios astringentes.

5." Queratitis punteada.

Esta afeccion no reside precisamente en el tejido ebrneo,
porque depende del levantamiento por sitios del epitelio pos-
terior. Para diagnos-
ticarle ge necesita
examinar la cornea
con cuidado al alum-
brado lateral, que ha-
ce apercibir muchos
puntitos blanqueci-
nos que forman en la
parte inferior de la
cornea un tridmgulo,
cuyo vértice esta di-

Fig 187 —Queratitis punteada. 1’jg'l-.[lﬂ hécia el cen—

tro. Mirando el ojo

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

La queratitis punteada nunca es mis que un sintoma de
otra afeccion residente en lag regiones mas profundas (iritis
serosa, irido-coroiditis, iritis especifica, ete.)

Deberé, pues, recaer el tratamiento en la enfermedad que
da origen & la queratitis punteada.
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1I.—NECROSIS DE LA CORNEA.

La necrésis 6 esfacelo de la eérnea se produce & consecuen-
cia de unatraso en la nutricion de esta membrana. Estd ca-
racterizada por anchas manchas agrisadas que se reblandecen
pronto y remedan verdaderos abcesos. Se les ha dado el nom-
bre de dlceras asténicas.

La gangrena de la cornea se manifiesta, ora despues de un
desdrden de la cireulacion, como en las oftalmias purulentas
en que el quémosis de la conjuntiva circuye & la cornea de un
rodete que detiene el curso de la sangre, ora deresultas de una
lesion nerviose que impresiona las funciones de nutricion.

Tsta Gltima forma de la enfermedad ha recibido el nombre
de queratitis newro-paralitica: €s debida & una lesion intra-
craneal del quinto par, cuyos ultimos filetes se ramifican en
la c6rnea y no ofrece sintomas inflamatorios. El esfacelo de
la cérnea termina las més veces por la perforacion y los acci-
dentes que ocasiona.

El tratamiento estd subordinado & la causa del esfacelo.

1F —LESIONES TRAUMATICAS DE LA CORNEA.
1.° Heridas.

Tna herida hecha en la cOrnea por un instrumento cortan-
te 6 punzante sana muy pronto por primera intencion. 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 6 desaseado, en cuyo caso suele producirse un abeceso de
la cornea con los accidentes que acarrea,

Las heridas de la cornea pueden complicarse con la Aernic
del iris & través de la lesion. 8i se ve al herido luego despues
del accidente, deberd operarse la red uceion de esta hernia con
el dorso de una cucharilla y poner un vendaje compresivo
con hilas.

Si 1a hernia es antigua, serd necesario examinar primero si
no contiene cuerpos extrafios, y despues colocar simplemente
un vendaje compresivo. &i hay inflamacion y dolor, se ingti-
larh el colirio de atropina, y se situara en el ojo un saco de
lienzo lleno de hielo machacado.
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2.° Quemaduras.

Son gravisimas: desde el primer momento se enturbia la
cOrnea, en seguida se declara la vascularizacion, y al cabo de
algunos dias se cae la escara: entonces es solamente cuando
se puede hacer un prondstico, que las més veces es funesto.

El tratamiento de la quemadura consiste en libertar al ojo
de las sustancias corrosivas 0 de los cuerpos extrafios por el
lavado 0 la extraccion. Despues se aplican compresas frias.

3.° Cuerpos exfraiios de la cornea.

Nada hay mas frecuente como la presencia de cuerpos ex-
trafios en la cérnea. Ora estin simplemente aplicados a ella
(pedacitos de carbon, accidente comun en los ferro-carriles,
chsearas de semillag lanzadas por una corriente de aire ¢ un
ventarron, ete.), ora estin implantadas en su espesor (pajillas
de hierro batido en los herreros, de cobre en los forneros, et-
cétera).

Cuando es muy pequefio el cuerpo, ocasiona meramente in-
comodidad y rubicundez (Véase Conjuntivitis simple); pero
es dificil confundir esta inflamacion ¢on un conjuntivitis ver-
dadera, porque no se presentan sino en el ojo donde reside el
cuerpo extraio.

Cuando es mayor causa suma incomodidad, con fotofobia y
lagrimeo. A los pocos dias se rodea de una aureola grisicea, y
el reblandecimiento deé la cornea llega & tal punto que cae es-
pontaneamente el cuerpo extrafno.

No siempre sucede de la misma manera: entonces hay que
sacarle sirviéndose de la punta de una aguja de catarata, 4
cuyo intento se tendra cuidado de mantener solidamente la
cabeza del enfermo, y el globo del ojo inmévil entre dos dedos
de la mano izquierda.

Puede suceder que el cuerpo extrafio esté situado tan pro-
fundamente, que la menor tentativa hecha para exfraerle con
la aguja tenga por resultado empujarle en la camara anterior,
en cuyo caso ha de practicarse una operacion mucho mas gra-
ve, la cual consiste en pasar detras del cuerpo extrafio el pla-
no de un cuchillo de catarata, introducido a través de la ebr-
nea, y que sirve & sostenerla; entonces se desbridard con otro



ENFERMEDADES DE LA CORNEA. 95

cuchillo 1a herida hecha por el cuerpo vulnerante, y se cogera
este con pinzas. La cura consecutiva consistira en la oclusion
del ojo durante algunos dias con vendoletes aglutinantes,
instilaciones de sulfato de atropina y aplicaciones de hielo
machacado.

IV.—OPACIDADES PERMANENTES DE LA CORNEA.

La reparacion de las diferentes formas de queratitis que
acabamos de estudiar deja 4 menudo en esta membrana man-
chas permanentes, de ordinario indelebles. Se las ha designa~
do, segun el grado de opacidad, con los nombres de 7 be 6
nefelion, albugo, lewcoma. No van acompanadas de vascula-
rizaciones ni de fotofobia. En el pumo donde residen estd
perfectamente liso el epitelio de la cornea. Tales son los ca-
ractéres que las distinguen desde luego de las opacidades de-
bidas & la existencia actual de una queratitis.

Los leucomas suelen ser el resultado de un abceso perforan-
te de fa cornea: existen entonces adherencias entre siy el iris,
sinequias anteriores.

Ciertas manchas blancas, cretosas, de bordes bien limitados,
son producidas por el depésito en el tejido corneo de sales e~
tilicas empleadas inoportunamente en el tratamiento de una
afeccion ocular, por cuyo motivo es preciso evitar la prescrip-
cion de los colirios de base de plomo cuando existen ulcera—
ciones de la cornea. '

Sus manchas pueden causar desordenes en el acto de la vi-
sion binocular. Su presencia disminuye & veces considerable-
mente la intensidad de la imdgen retiniana, y por esta causa
puede producir ambliopia ez non usu, miopia y el estrabismo
consecutivo (Véanse estas palabras).

Tratamiento.—La terapéutica de las manchas de la cornea
es muy restringida, & pesar del crecido nimero de medica-
mentos propuestos para hacerlas desaparecer.

Cuando el lencoma es verdaderamente cicatricial, debe re-
nunciarse a que desaparezca.

Algunas manchas de reciente formacion disminuyen, sin
embargo, bajo la influencia de insuflaciones de calomelanos,
del colirio de sulfato de sosa saturado, del de ioduro potésico
¥ del laudano.
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8i son debidas 4 un deposito metalico, se pueden algunas
separarlas mecanicamente.

En casos de lencoma extenso se ha propuesto hacer la abla-
sion de la capa superficial de la cornea; pero este medio 1o es
inofensivo, siendo totalmente inciertos los resultados que da.

Gerontoxon.—Llamase gerontozon O @reo senil un anillo blan-
quecino que estd situado al rededor de la cérnea en los ancia-
nos. Es una alteracion que coineide con el ateroma arterial,
producida por una degeneracion grasa de la periferia de la
elrnea. Eg binocular y no causa incomodidad alguna; pero
hace méas frecuentes las supuraciones en las operaciones prac-
ticadas en la cornea de los viejos que presentan esta dispo-
sieion.
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V.—ESTAFILOMA CICATRICIAL.

Cuando la cdrnea ha sido asiento de un vasto abceso, sue-
le suceder que contrae con el iris adherencias multiples, y
el conjunto de estas dos membranas se echa héacia delante
para formar una eminencia grisacea abollada, gruesa, al-
gunas veces hasta el punto de impedir la oclusion de los par-
pados (fig. 188). Esto es lo que se llama eslafiloma cica tricial
t opaco. Es parcial cuando solo ocupa una parte de la gornea:

Fig. 188.—FEstafiloma parcial de la cdrnea.
¢ E = Fig. 189,—Estafiloma cicatricial completo

4. Adherencia del iris 6 sineguia anterior. de la carnen y del fris,

en este caso no siempre estd abolidala vision; pero tiende &
acrecentarse y puede ser total 4 la larga, cuando no lo es al
prineipio (fig. 189).
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Pratamiento.—Puede impedirse su eurso en la invasion
del mal practicando una amplia iridectomia, ¢ tambien incin-
diendo las partes mas salientes y haciendo la reunion de la
herida de la ¢ornea.

Mas cuando ha adquirido cierto desarrollo y llega &4 ser el
gitio de una irritacion, que puede hacer temer la oftalmia sim-
phtica (wéase esta palabra), lo mejor es practicar la ablacion
del hemisferio anterior del ojo.

1.°  Procedimiento de Desmarres.—Separanse los parpados
Y pasase en la base del tumor de parte & parte un hilo que
se coge con la mano izquierda; despues por dehajo del hilo se
pasa perpendicularmente al eje 6ptico un cuchillo triangular
de doble filo que corte de un solo golpe el estafiloma. Se hace
la cura con una torta de hilas mantenida en el ojo. A los quin-
ce dias esta curada la herida. Algunas veces se produce una
hemorragia en el fondo del ojo y un flemon consecutivo. La
cicafrizacion no por eso deja de efectuarse, pero estd dismi-
nuido el mufion.

2. Procedimiento de Borelli.—Se pasan por la bage del tu-
mor dos alfileres gruesos en cruz; se cortan las puntas, des—
pues se aprieta mucho detras de ellas una hebra de seda, que
extrangula el estafiloma y provoca su caida 4 log pocos dias.

VI.—ESTAFILOMA PELUCIDO O QUERATOCONO.

Asi se llama un eambio de corvadura de las dog cérneas sin
alteracion de trasparencia. Esta lesion
suele ser congénita. La forma de la
cornea se hace cronica, gin que haya
al principio ofra cosa que un adelga-
zamiento del centro de la cornea. Iin-
tonces va acompafiada de cierto grado
de miopia y sobre todo de asticmatis-
mo. ( Véanse estas palabras). El cam-
bio de corvadura suele ser dificil de
diagnosticar 4 primera vista; hay que
recurrir al eximen atento de los refle-
jos que se producen en la cérnea. La
imigen oftalmoscdpica de la pupila i
esth igualmente modificada. En breve "¢ 1907 Fafloma pelicide

FORT.,—PAT, QUIR.—TOMO II. 7
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se acentna la eminencia, y se la comprueba facilmente miran-
do al enfermo de perfil. Luego, despues de haber quedado es-
tacionario el queratéeono, crecen poco tiempo hasta el punto
de turbar profundamente la vision; al mismo tiempo su verti-
ce, sometido 4 las frotaciones mas dsperas del parpado, se
opacifica y puede ulcerarse. Por lo demés, nunca se rompe la
cornea. Esta lesion se acrecienta las mas veces & medida que
avanza en edad el enfermo.

Tratamiento.—Se ha opuesto un numero bastante crecido
de medios terapéuticos 4 esta afeccion, que es gravisima lle-
vada 4 un alto grado. Todos son del dominio de la cirujia.

1.° Para responder 4 la indicacion de disminuir la presion
intra-ocular que obra favoreciendo la eminencia de la cornea,
se ha practicado la dridectomin al principio del mal. Se tenia
ademdis por esta operacion la ventaja de abrir un paso & los
rayos luminosos fuera de la parte central de la cOrnea, cuya
corvadura estd siempre muy alterada.

2.° Bowmann ha practicado la doble enclavadura del bor-
de pupilar en dos pequefias heridas hechas en las extremida-
des de un mismo diimetro de la eérnea. Se da asi & la pupila
la forma de una hendidura, indicacion dada, por lo demds,
por los enfermos, que siempre tienen instintivamente los
parpados aproximados.

3.° En fin, Graef ha propuesto hacer la ablacion del verti-
ce del queratécono separando asi un segmento sin abrir la
chmara anterior, y cauteriza repetidas veces la herida por me-
dio del lapicero de nitrato de plata: obtiene de este modo una
depresion progresiva del estafiloma, y se puede todavia mejo-
rar este resultado practicando una pupila artificial fuera de la
mancha céntrica.
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VII.—TUMORES DE LA CORNEA.

Los quistes y las verrugas de la cornea son rarisimos.

1il epilelioma se encuentra algunas veces, Pero viene ordi-
nariamente de la conjuntiva.

He operado un enfermo que llevaba un papiloma bastante
considerable acabalgado sobre la cornea y la conjuntiva, y que
procedia igualmente de esta ltima membrana. La recidiva
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fué muy répida y requiri6 la ablacion del hemisferio anterior
del gjo. Es por lo demés 4 este medio al que se necesita recur-
ir en caso de tumor maligno.

VIII.—PROTESIS OCULAR.

La destruccion frecuente de la cdrnea y la ablacion del he-
misferio anterior del ojo producen una deformidad que se ha
pensado muchas veces remediar, ya por la trasplantacion de
una eodrnea de animal, conejo ¢ cerdo, ya por la sustitucion
de una cornea de vidrio & la que esth alterada. Estos ensayos
han dado resultados absolutamente negativos.

Ahora se limitan los eirujanos 4 remediar la falta de simetria
reemplazando la concha del ojo ausente por otra superficial
de esmalte, en la cual estin pintados el iris, la pupila y hasta
los vasos de la conjuntiva. La forma de estas conchas varia
con la del mufion que deben eubrir. La presencia de log
miusculos rectos basta para dar al mufion, y por lo tanto al
ojo artificial, eierto movimiento correlativo al del ojo sano.

Aplicase el ojo de esmalte cuando ha desaparecido foda in-
flamacion. Por la noche se le saca de la orbita, bajando el
parpado inferior y pasando debajo del borde de la concha un
alfiler grueso que forma palanca; despues se le seca y lava
para ponerle en su lugar al dia siguiente.

§ 5."—Enfermedades de la esclerdtica.

La esclerdtica es una membrana fibrosa que forma los ¥/, de la concha
del ojo.

Es esférica, blanea, resistente, opaca, y presenta dos aberturas, una
delante, donde se engasta la cornea, y la otra detrds, por donde pasa el
nervio optico.

Estd eubiorta su parte anterior por la conjuntiva, que se desliza sobre
ella por medio de un tejido celular muy flojo, dando insercion & los
musculos motores del globo oeular,

Su eara interna, ennegrecida por el pigmento eordideo, estd unida 4
la cordides por un tejido celular muy fino y por los vasos ciliares, tejido
que forma una membrana particular, conocida con el nombre de ldgmina
Jusca.

El grueso de la esclerdtica es de 1 milimetro hécia el agujero dptico,
de 4 al nivel de la insercion de los misculos rectos y de 6 en su par-
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ta anterior. Es inextensible como todos los tejidos fibrosos. Esta falta de
extensibilidad explica los violentos dolores que causan las oftalmias in-
ternas, donde la impresion intra-ocular estd considerablemente aumen-

tada.
Las arterias de la esclerttica estin suministradas adelante por las ci-

liares cortas anteriores, y detrds por las ciliares cortas posteriores. Al
rededor de la cornea forman una red cuyas mallas estin muy apretadas.

I.—ESCLERITIS.

La escleritis eg la inflamacion de la esclerdtica, pudiendo
ser superficial 6 profunda: en el primer caso constituye la
epiescleritis, y en el segundo se complica con la inflamacion
de la cordides y se llama esclero-coroiditis.

1.° Epiescleritis.

Esta afeccion se manifiesta al principio bajo la forma de
una pequefia abolladura roja violacea, formada por el tejide
esclerotical hinchado é inyectado finamente, y por la conjun-
tiva que cubre la abolladura. Los vasos conjuntivales consti-
tuyen una l‘t::-d movible, facil de desviar, y que desaparece bajo
la presion del dedo, mientras que los vasos de la esclerdtica
no se dejan desalojar.

Observando con atencion la naturaleza de la vascularizacion
bulbar, se descubre el sitio real de la inflamacion, porque la
epiescleritis puede confundirse ficilmente al principio con
una flictena conjuntival.

Esta afeccion se desarrolla muy lentamente, causa poco do-
lor, solamente un poco de lagrimeo y fotofobia cuando se de-
clara alguna complicacion en la cornea.

Esta sujeta 4 las recidivas, sobre todo en los indiyiduos ex-
puestos & los reumatismos articulares.

Tratamiento.—Colirio de atropina, escarificaciones en el
punto enfermo. Medicacion general, que consiste en purgan-
tes, vino de eolchico.

2.” Esclero-coroiditis.

La esclero-coroiditis 6 escleritis profunda principia casi co-
mo la epiescleritis por una inyeccion de un punto del tejido
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esclerotical. En breve se manifiestan sintomas que prueban
que la afeccion no esta limitada & la esclerética y esta inva-
dido el sistema circulatorio del ojo. En efecto, el iris se hace
perezoso, se forman algunas veces sinequias posteriores y se
endurece el globo del ojo. Nuevas abolladuras se manifiestan
al rededor de la cornea y hacen una eminencia bastante cre-
cida; despues, al cabo de un tiempo més 6 menos largo, se
disipa la inflamacion, y en su lugar se ven abolladuras azu-
ladas, que deben su color al pigmento cordideo percibido por
trasparencia A través de la esclerdtica adelgazada.

El diametro antero-posterior del globo se prolonga: se
declara una miopia que puede ser muy marcada. Il cuerpo
vitreo suele estar reblandecido.

Cuando la enfermedad tiene un curso rapido, va acompa-
fiada de dolores ciliares y fofopsias 6 visiones luminosas sub-
jetivas. Si su marcha es lenta, el exceso de tension intra-ocular
suele ser el inico sintoma apreciable que pueda distinguirla
de la epiescleritis. En los nifios se distiende la esclerética mas
facilmente y es menor la tension intra-ocular.

Su prondstico es grave, dejando como consecuencia los es-
lafilomas anteriores de la esclerdlica, abolladuras negruzcas
que se manifiestan aqui y alli en la parte anterior del bulbo,
y siempre se acompafan de una disminucion considerable de
la vision, y algunas veces de su pérdida total.

Tratamiento.—El mejor de todos es la iridectomia precedida
de un tratamiento médico basado en las emisiones sanguineas
locales, los derivativos intestinales, los sudorificos y diuréti-
cos. Cuando los estafilomas son considerables y se desespera
de su curacion, es necesario recurrir 4 la ablacion del hemis-
ferio anterior del ojo. |

La esclero-coroiditis puede tambien llevar su accion sobre
¢l hemisferio posterior del ojo, eselero-coroiditis posterior, dan-
do entonces lugar 4 sintomas que puede dar 4 conocer el of-
talmoscopio. Esta fase de la enfermedad serd estudiada mas
adelante con las enfermedades de la cordides. o

IT.—INYECCION DEL ANILLO PERI-QUERATICO. /&

La esclerdtica es muy pobre en vasos, pero hay ugﬂpuintb_ 5L
en donde se muestran abundantes, finos y duros, y es:la pors :
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cion de esclerdtica que rodea inmediatamente 4 la cornea, y
en donde constituye el anillo periqueratico. Alli 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 inyeceion del anillo periqueratico se ma-
nifestard en el mayor niimero de las enfermedades que intere-
san la circulacion del ojo, en las del tractus uveal principal-
mente.

Esta inyeceion solo se extiende 4 3 6 4 milimetros de la cdr-
nea. Ofrece un eolor violaceo debido, no 4 la estancacion de la
sangre venosa, sino 4 la situacion profunda de los vasos.
Suele ir acompainiada de una leve tumefaceion.

Se la encuentra como sintoma en las diversas formas de
iritis, sobre todo de la crénica O renmética.

I1].—PERIESCLERITIS.

Dase este nombre 4 una inflamacion cuyo asiento parece
ser entre la esclerdtica y la hoja ocular de la aponeurosis de
la Orbita que la envuelve. Presenta los sintomas de la epies-
cleritis, aunque muy leves y generalizados en la superficie
de la esclerdtica. Es erémica y dafia sin dejar vestigios. Sela
observa sobre todo en los adolescentes nacidos de padres reu-
maticos.

Tratamiento.—Escarificacion de lag partes afectas, instila-
ciones de atropina ¢ introduccion entre los pérpados de po-
mada de Crémer 6 de calomelanos.

IV.—HERIDAS DE LA ESCLEROTICA.

Pueden ser Zeridas producidag por un instrumento cortan-
te 6 roturas debidas & un golpe sobre el globo ocular.

Las heridas profundas suelen acompanarse de la evacuacion
de los humores del gjo: si el cuerpo vitreo solo ha salido en
parte, puede suceder que despues de la reunion de los labios
de la herida se conserve la vista poco mas 6 ménos. Si la he-
rida solo afecta la esclerdtica, sin penetrar més profundamen-
te, se forma entre sus labhios una hernia de la cordides, del
musculo ciliar 6 del iris, que produce & menudo en poco
tiempo una atrofia del globo.
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En cuanto & las rofuras, siempre son gravisimas, porque
se acompanan de desordenes internos, tales como despega-
miento de la retina, luxacion del cristalino.

Las heridas de la esclerGtica por instrumentos punzantes no
tienen gravedad, segun lo demuestra diariamente la operacion
de la catarata por descenso.

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

Mas tarde, si se declaran vivos dolores, podra recurrirse i
Ia escision de las hernias cordideas ¢ irideas, y en ultimo re-
sultado 4 la ablacion del hemisferio anterior del globo del 0jo.

§ 6.—Enfermedades del iris.

Tl iris e¢ una membrana musculo-vaseular extendida detrds de la
céimea y delante del cristalino. Tiene una abertura, pupila, cuyas con-
tracciones reculan la llegada de los rayos luminosos al ojo 4 manera
de un diafragma de instrumento de éptica. E1 fondo del ojo visto d la
claridad por entre la pupila parece de un negro puro, ¥ mirado en la
cAmara oseura, por medio del reflector del oftalmoscopio, parece rojo
claro.

Fl fris tiene 13 milimetros de didmetro, y 3 6 4 |a pupila en su estado
de dilatacion media.

K1 espesor del iris varia entre 0,002 y 0.004 milimetros.

Por su eireunferencin mayor adhiere el ivig al mueeulo eiliar, al annu-
lus tendinosus d2 Dollinger y un poco @ la escleratica. Es ligeramente
convexo por delante, segun la corvadura del cristalino. Sus dos caras
estin bafiadas por el humor acuoso.

Qu cara anterior ofrece un aspecto radiado dehido 4 la existencia de
pstriag ondulosas que corresponden i los vasos sanguineosy 4 las fibras.

Su cara posterior, llamada uvea, estd cubierta de una capa gruesa de
células pigmentarias, Esta cara estd en relacion, de la periferfa al cen-
tro, con el muscnlo ciliar, los procesos ciliares, la zona de Zinn y la
superficie del cristalino por la eual se desliza.

El tejido del ris es blando, formado de vasos sanguineos reunidos por
una materia esponjosa (que contiens células pizmentarias, sobre todo en
los fris parduzcos. Estos vasos, un poco antes de llegar al horde pupi-
lar, suministran ramos que los cortan en 4ngulo recto y euyo conjunto
forma el cireulo menor del iris.

Sus fibrasmusculares son lisas y constituyen dos grupos: 1.%, el esfin-
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ter de la pupila, miisculo ecircular situado en la cara posterior del iris
cerca del borde pupilar, con un milimetro de ancho; y 2.% el maisculo
dilatador, muy poco encorvado y formado de fibras desparramadas
en los vasos y radiantes como ellos; se continfian con las del miseulo
ciliar,

Los wasos son numerosos, procediendo las arterias de las ciliares largas
¥ ciliares cortas anteriores, que despues de haber dado ramos 4 la con-
juntiva y esclerdtica se anastomosan con las arterias eiliar y largas
para formar con ellas el cireulo arterial mayor del fris. Las venas, muy
numerosas, sobre todo en la eara posterior, se dirigen hicia las venas
cordideas.,

Los nervios son de dos érdenes, Tos ciliares directos y los filetes indi-
rectos cados por el ganglio oftdlmico, el cual estd formado de tres raices:
la motriz viene del motor ocular comun, la sensitiva de la oftilmica y
la vegetativa de un ramo del gran simpitico.

Bl motor ocular comun preside 4 la contraccion del esfin ter de la pu-
pila; el gran simpdtico 4 1a contraceion del miseulo dilatader, y por
consiguiente, 4 la dilatacion de la pupila; en fin, el oftdlmico da la sen-
sibilidad el iris,

Exdamen del iris,

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

Se fraerd & la memoria que existen numerosas variedades de iris,
tricolores, azules con manchas pigmentadas, color de moho, ete,

Se comprobard comparandole con el otro fris todo eambio de colora-
cion, brillo y posicion; se asegurard si es mas prominente que en ¢l es-
tado normal ¢ si esta deprimido.

El iris es algunas veces trémulo durante los movimientos del ojo,
V- 8., en caso del reblandecimiento del cuerpo vitreo.

Las pupilas deben ser negras, redondas, igualesy hien confractiles,

Sus cambios de color son debidos al glaucoma, cataratas, falsas mem-
branas y depdsito de uvea en la cipsula del eristalino.

Los cambivs de forma indican una Ivitis, las sinequias y una atrofia
antigua de la pupila,

La desigualdad en el grado de abertura sefiala una paralisis 6 una con-
tractura. Para estudiar sus movimientos habra que hacerlos mover al-
ternativamente hajando y subiendo el parpado superior con el pulgar, te-
niendo bien sujeto el otro ojo; asi se destruye la influencia de la siner-

gia sobre el 0jo que se examina,

Las enfermedades del iris son las siguientes: 1.%, la iritis y
Sus numerosas variedades; 2., los tumores y quistes; 3., la
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hernia del iris y las sinequias; 4.%, los desordenes funciona-
les; 5.%, las anomalfas; y 6.*, las heridas. Despues de estudiar
esto pondremos un parrafo relativo & las operaciones que se
practican en el fris.

[.—In1T11S.

La iritis es la inflamacion del iris, dividiéndose en muchas
variedades segun la forma de la flegmasia y sus causas; pero
ofrece caractéres generales que vamos & revisar.

Sintomas.—Principia por una inyeccion del anillo perique-
7dtico, que se pone rojo violaceo y presenta muchos vasitos
agrisados y radiantes que pertenecen & la esclerdtica. Lsta
inyeccion en las iritis graves puede afectar toda esta mem-
brana.

Bl iris muda de color,se pone muy oscuroy toma un as-
pecto aterciopelado y sucio, pareciendo oculto como por un
humo ligero. El iris oscuro se hace verdoso.

Za pupila no es ya tan movidle, contrayéndose de una ma-
nera sensible y no tardando en perder su forma circular; hay
exudaciones que sueldan el borde pupilar en uno 6 més pun-
tos con la capsula anterior del cristalino y producen sinequias
posteriores. Su posicion da & la pupila formas variadas, que
no tienen ningun valor para el diagnéstico, como se creia
antiguamente. Al desgarrarse una sinequia deja generalmen-
te sobre la cristaloides pequeiios depositos de pigmento, que
estorban la vision y desaparecen dificilmente.

Fiz. 161.—Deformidad de la pupila en la iritis. Sinequias posteriores.

Se perciben bien cuando despues de haber dilatado la pu-
pila se examinan al alumbrado oblicuo. Sise miran & traveés
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del espejo del oftalmoscopio, forman manchas negras en el
fondo encarnado del ojo (fig. 192).

Fig. 192. Depdsito de pigmento en la cépsula del cristalino, consecuencia
de sinequias posteriores,

Las exudaciones procedentes del fris y delos procesos ci-
liares enturbian el humor acuoso en términos de ocultar algu-
nas veces el fris. Cnando se produce pus, acumilase en la
parte inferior de la cAmara anterior y constituye el Hipopion.

Los vasos del {ris inflamado se rompen 4 veces y se aglo-
mera la sangre en la cAmara anterior para formar el A4 /femaq.
Estas dos especies de depdsitos son movibles durante los mo-
vimientos de Ia cabeza y ocupan siempre el punto mas decli-
ve (fig. 184).

Por parte de la cérnea se produce un fendmeno que hemos
ya estudiado y acompana senaladamente 4 la irvitis serosa; es
la queratitis punteada. (Véase esta palabra).

In fin, se engruesa el iris, y entre sus fibras separadas se
observan tumorcillos, abeesos b condilomas.

Los sintomas fisioldgicos no son marcados, y consisten en
newralgias ciligres mas 6 ménos intensas, que se repiten por
accesos, fotofobia y lagrimeo, y trastorno de la vision tanto
mayor cuanto mas considerables son las exudaciones.

1.” Iritis serosa.

Tiene por carhcter hotable una Lipersecrecion de humor
@cioso, por cuya razon la dieron los autores antiguos el nom-
bre de aguo-capsulitis. La chmara anterior esté agrandada y
turbia; la cérnea presenta una queratitis punteada. Esta varie-
dad va acompafiada rara vez de sinaquias y cambio de colo-
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racion del iris. Existen pocos desérdenes de la vista, pero hay
vivos dolores ciliares,

2. Iritis parenquimatosa.

Fista variedad estd caracterizada por la produccion de ez~
daciones pldsticas considerables, que forman rapidamente si-
nequias posteriores y falsas membranas en el campo de la pu~
pila. Todo el parénquima del {ris estd inflamado y suele pre-
sentar abcesos que determinan un hipopion. Es la forma fran-
ca de la iritis.

3.° Iritis sifilitica.

s la més frecuente de las variedades de iritis. En Paris for-
ma mas de las tres cuartas partes de las iritis que se observan
en los hospitales.

Qus caractéres son bastante graduados para que sea posible
diagnosticar la sifilis por esta unica legion.

Reviste dos formas distintas, segun la época de la sifilis en
que aparece.

La forma benigna se manifiesta en la época del principio de
los accidentes secundarios. El iris parece oculto como por un
ligero humo; pero no hay lagrimeo, ni fotofobia, ni dolor,
existiendo apenas und leve rubicundez periqueratica. Las si~
nequias posteriores que se forman son un poco solidas y des-
aparecen ordinariamente en el curso del tratamiento sin dejar
senales.

La forma maligna corresponde al perfodo que separa los ac«
cidentes secundarios de los terciarios. No solo se afecta el iris,
sino tambien con 6l el circulo ciliar, y consecutivamente la
cornea y la cordides. Los dolores son bastante vivos y noctur-
nos. En el espesor del iris se desarrollan condilomas andlogos
4 los tumores gomosos y abcesos que suelen producir un hi-
popion de consideracion. En este caso tiene el iris el tinte de
cobre caracteristico de las producciones sifiliticas.

4.° Iritis artritica.

Las inflamaciones repetidas que se manifiestan en las arti-
culaciones de los individuos gotosos 6 reumdticos impresio-
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nan el iris. Esta forma de iritis nada de particular presenta
como sintomas, sino el suceder & los atagues por un fendme-
no de smetastasis, 6 el precederlos. Con frecuencia esta limita-
da & la inyeccion del anillo periqueratico, y disipase asi que
el ataque se manifiesta francamente en otra parte del cuerpo.

Lo propio sucede en la iritis llamada dlenorrdgica, que apa-
rece, aunque rara vez, durante el curso de la blenorragia junto
con la artritis,

Curso y prondstico de la iritis.—Siempre es una enfermedad
bastante larga, que dura por término medio dos meses; pero
los sintomas agudos se calman, en general, muy ripidamente
por el tratamiento.

Una iritis simple no ofrece gravedad, pero no asi cuando
estd complicada con sinequias fuertemente organizadas, con
seudo-membranas en el campo de la pupila 6 con inflamacion
de las membranas vecinas. En el primer caso las sinequias, si
ocupan todo el borde pupilar, impiden toda comunicacion de
la cAmara posterior con la anterior. El fris esta continuamen-
te estirado ¢ empujado por los movimientos intra-oculares, y
es causa de neuralgias que predisponen 4 la oftalmia simpa- *
tica. ( Véase esta palabra.)

Si la iritis ha dejado falsas membranas, es posible que esté
abolida enteramente la vision y sea precisorecurrir mas tarde
a la operacion de la pupila artificial.

En fin, si las partes vecinas del fris han participado de su
inflamacion, prodiicense, sobre todo en la iritis sifilitica, exu-
daciones fibrinosas que enturbian la transparencia del CUuerpo
vitreo, lo cual es una complicacion grave.

Tratamiento de la iritis.—Ademds del tratamiento especial
dirigido contra el estado general, del que la iritis no es mas
que una manifestacion (sifilis, gota, reumatismo, etc.), existe
una medicacion que es aplicable 4 todas sus formas. Desde
luego es el uso de los midridticos, y en particular de la bella-
dona, siendo su efecto doblemente eficaz, porque no solamen-
te obran como antiflojisticos disminuyendo el calibre de los
vasos, sino tambien evitan la formacion de las sinequias,
dilatando la pupila, y las rompen 4 menudo cuando hace poco
estin formadas. Ademés, paralizando el musculo 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, 4 la dosis de 3 0 4 centigramos para 20 gramos de
agna. Esta disolucion es bastante activa; pero como su accion
sobre la pupila en el caso de iritis dura menos tiempo que en
el ojo sano, deberd arreglarse el ntmero de instilaciones 4 la
intensidad de la afeccion, en términos de mantener la pupila
en un estado de dilatacion permanente, bastando, por lo ge-
neral, tres ¢ cuatro instilaciones diarias.

En algunos enfermos persisten y se agravai los dolores,
cuando se ha abusado del colirio de atropina; se le suspen-
dera durante algun tiempo, reemplazandole por unturas he-
chas al rededor de la 6rbita con el ungliento napolitano con
pomada de belladona.

A veces es necesario recurrir & la sangria local (sanguijue-
las & ventosas escarificadas en las sienes), ¥ tambien & la san-
gria general.

En cuanto & las demés indicaciones, estén ligadas 4 la dia-
t6sis reconocida en el enfermo: preparaciones mercuriales y
ioduradas para el sifilitico; purgantes, vino de eolchico, sul-
fato de quinina y trementina para el reumatico, ete.

Despues se pondrd delante de los ojos afectados un pedazo
de seda negra flotante, y se prescribiré el reposo mas comple-
to del organo de la vision.

1I.—TUMORES Y QUISTES,
1.° Tumores.

Los tumores del iris se han sefialado con bastante frecuen -
cia, sin haberse observado nada especial en su forma 6
desarrollo. En general, los tumores malignos no tardan en
invadir rapidamente la chmara anterior y afectar en seguida
la cornea. Desde su prineipio se deberd, pues, practicar la es-
cision de la parte del iris en que se manifiestan. Si la enfer-
medad estd muy adelantada, no dehera titubearse en hacer 1a
ablacion del hemisferio anterior del 0jo.
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2." Quistes.

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

Algunas veces su conteniro es liquido. He tenido ocasion
de examinar un quiste de esta especie que era pediculado en
el borde pupilar y se habia desarrollado cubriendo toda la
pupila; era aplanado y podia confundirse 4 primera vista con
una catarata 6 una falsa membrana, no causando su presen-
cia més que una debilidad de la vision. Sin embargo, al des-
envolverse estos quistes pueden ser causa de afecciones ara-
ves, y en primera linea de la irido-coroiditis.

Asi es que serd prudente separarlos desde su principio con
la porcion de fris en la cual tienen su asiento. Nunca ha sur-
tido buen efecto la simple puncion.

Muchas veces se ha senalado la existencia del eisticerco en
la cimara anterior, no pudiendo confundirse con un quiste
por causa de sus movimienios y cuello largo. Se le debera
extraer por medio de una incision hecha en la cérnea.

ITT.—HERNIA DEL iRIS.

Dase este nombre @ la salida del {ris por una abertura de la
cornea & consecuencia de un abeeso 6 de una herida de esta
membrana.

Asi que esta perforada la cornea, la cimara anterior se va-
cia y el humor acuoso se evacua 4 medida que se va formando;
la pupila se contrae y el iris se aplica completamente & la
cara posterior de la cérnea, pudiendo suceder entonces que en-
tre en la herida una porcion de su tejido, segun se reconoce
facilmente por la mancha negra que forma. Cuando se veri-
fica la cicatriz, el fris queda encarcelado. Muchas veces la
parte herniada se infiltra y forma en la superficie de la cor-
nea una pequena vesicula grisicea, que se ha llamado mioce-
falon (cabeza de mosca). De todos modos, la pupila estd re-
formada y tiende 4 estrecharse mis y mas, principalmente en
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las hernias que se producen despues de la extraccion de la
catarata.

Ademas, la compresion continua del iris en un tejido cica-
tricial provoca frecuentemente en los
nervios ciliares una irritacion que se
manifiesta por dolores orbitarios, ru-
bicundez y algunas veces la explosion
de una oftalmia simpética.

Tratamiento.—Si la hernia del iris
ge forma en una herida, eonviene re-
dueirla al instante, ya rechazando el
iris con el dorso de una cucharilla, ya
empleando fricciones suaves hechas
con el pulgar en el ojo, estando cer-
rado el parpado. Si no puede redu-
cirse, es preciso proceder & la esci-
sion de la parte herniada. Siendo an-
tigua é indolente hay gque abstener-
se de toda operacion, & no ser que la
pupila se haya est-recha(.]() en ‘Fén_ui- A S deaghn
nos de necesitar una pupila artificial. del {ris, consecutiva d un ah-
Cuando no esth todavia cicatrizada, P
se la tocara todos los dias con una punta de lapicero de nitra-
to de argéntico.

IV.—SINEQUIAS.

Llamanse sinequias las adherencias que el iris puede con-
traer con la cornea por delante, 6 con la cipsula del cristalino
por detrds; hay, pues, sinéguias anleriores y posteriores.

Las primeras son consecutivas 4 las in flamaciones de la
cirnea, sobre todo 4 los abcesos perforantes. Al rededor de la
adherencia una zona opaca que constituye el leucoma ad-
herente.

Las sinequias posteriores se manifiestan despues de las in-
flamaciones del sistema irido-coréideo. Son notables por la
deformidad que causa 4 la pupila. Cuando la abertura pupi-
lar esth estrechada, adherente por todos sus puntos y tapada
por una exudacion, hay lo que se llama sinequia posterior to-
tal, con atresia de la pupila.
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Las sinequias posteriores recientes suelen ceder & la accion
de la atropina. Cuando estn organizadas resisten, y para des-

Fig. 194.—Sinequia posterior del fris; dilatacion desigual de la pupila por
la belladona; depdsitos de pigmento

truirlas es preciso algunas veces recurrir al uso de un gancho
romo introducido detras del iris por una puncion hecha en la
cornea. Llamase sinequetomia 4 esta operacion, por lo demas
poco usada.

V.—ALTERACIONES FUNCIONALES DEL IRIS.
1.° Midriasis.

Dase este nombre 4 la dilatacion permanente de la pupila
junto con una dificultad de sus movimientos, que puede ir
hasta su completa abolicion.

Es sintomdtice de una afeccion ocular (glaucoma, amauro=
sis, ete.), 0 idiopatica, es decir, que depende exclusivamen-
te de un desérden en la inervacion del fris. Describiremos
aqui la midriasis idiopatica.

Sintomas.—El sintoma mis aparente es la desigualdad de
las pupilas. Haciendo abrir stbitamente los ojos al enfermo
delante de una ventana, se observa que una de las pupilas se
contrae francamente, mientras que la otra apenas varfa 6 has-
ta queda inmdvil. El enfermo no puede leer con el ojo afecta-
do tan de cerca como con el sano; fenémeno que es debido &
la paralisis del muisculo acomodador, que acompaiia general-
mente 4 la midriasis. Un vidrio convergente del niimero 10
situado delante del ojo permite leer claramente pequefios ca-
ractéres. Hste signo importante, que no existe en la midria-
sis sintomética, puede servir para el diagnostico diferencial.
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Cuando la dilatacion de la pupila es debida 4 una paralisis
del tercer par, va acompatiada de desviacion del ojo hacia fue-
ra y se ven dobles los objetos situados en el lado del ojo sano.

La midriasis idiopatica rara vez reside en los dos ojos 4 la
par, pues no debe tomarse por una midriasis la dilatacion con-
siderable de la pupila que presentan ciertos miopes.

Etiologia.—Las causas de la midriasis son muy numerosas.

1.*  Parilisis de los filetes nerviosos ciliares que van & pa-
rar al esfinter de la pupila y al miseulo de Ia acomodacion
por la accion del frio, 6 de la diatesis (sifilis terciaria, leucoei-
temia, reuma, gota); 2.", parélisis del tercer par, de donde pro-
vienen indirectamente estos filetes nerviosos; 3.%, accion de los
midriaticos, belladona y preparados de atropina, belefio, datu-
ra estramonio, tomado interiormente ¢ empleado en colirios;
4.%, irritacion del gran simpético, que preside & la contraccion
del miisculo radiado del iris, en los casos de lombrices, epi-
lepsia, inflamacion de la region cilio-espinal de la médula es-
pinal comprendida entre el primer par cervical y el resto dor-
sal; 5.% heridas y contusiones de la érbita, y 6.°, irritacion
del trigémino.

Tratamiento.—Por la enumeracion que precede se ve cuin
importante es indagar las causas de la midriasis para dar una
buena direccion al tratamiento, siendo preciso convenir que
esta afeccion es muy rebelde en la mayor parte de los casos.
Ademés de los medicamentos especiales & cada uno de ellos,
se empleard la electrizacion por las corrientes continuas, los
anteojos de vidrios convexos, que permitiran al paciente ser—
virse de sus dos ojos para ver de cerca, ¥ en fin, se podrin
usar preparaciones de eserina. Esta sustancia, extraida del
haba del calabar, tiene por efecto promover una contraccion
enérgica de la pupila, si bien este efecto apenas dura méas que
medio dia. He tenido oportunidad de prescribirla 4 uno de
nuestros mas célebres escultores, afectado de midriasis espe-
cifica del ojo derecho: todas las mafianas, en el momento del
trabajo, dejaba fundir debajo de su pirpado un pequeiio dis-
¢o de eserina, y se aprovechaba de las horas durante las cua-
les su vision aproximada llegaba & ser normal.

Ademas de este excitante, en un todo especial, se puede re-
currir 4 las inyecciones hipodérmicas de . estricnina 6 4 las
fricciones de pomada de veratrina. :

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO II, 8
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2.° Miosis.

Tista dolencia estd caracterizada poruna contraccion exage-
rada y permanente de la pupila.

inenéntrase como sintoma en algunas inflamaciones del ojo,
la iritis y la retinitis, en la paralisis del gran simpatico, eon-
secutiva 4 ciertas enfermedades de la médula espinal, entre.
otras la ataxia locomotriz, O 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 estd muy contraida la pupila, lo cual
consiste en un estado de espasmo del musculo acomodador.

Asimismo se observa la miosis al principio de las meningi-
tis, en cuyo caso estd causado por la irritacion de los origenes
del tercer par.

Bl {ratamiento deberd dirigirse sobre la afeccion de que es
un sintoma la miosis.

3.” Temblor del iris.

Hay ciertos casos en que el iris ondula durante los movi-
mientos del gjo, sobre todo & consecuencia de las operaciones
de catarata, luxacion del cristalino y sinquisis 6 licuacion del
cuerpo vitreo. Iste estado es incurable; pero hay que estar
alerta contra las operaciones que se han de practicar en los
ojos que le presentan.

VI.—ANOMALIAS DEL IRIS.

Estas anomalias son congénitas y generalmente binocu-
lares.

1.° Irideremia O falta del iris. Esta lesion va, las més veces,
acompafiada de las circunstancias que caracterizan una falta
de desarrollo del ojo, tales como microftalmos y catarata con-
génita. La vision es imperfecta y cansa la luz viva, cuyos in-
convenientes se remedian con el uso de anteojos.

9° Coloboma 6 division congénita del iris. Es una hendi-
dura que prolonga la abertura de la pupila hasta el borde de
la cornea, ordinariamente hicia la parte inferior.
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3.° Corectopia O dislocacion de la pupila. Esta membrana
se encuentra mas inmediata al borde interno de la cornea que
en su estado normal.

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

5. Acoria 6 falta de pupila. Esta lesion es debida general-
mente 4 la persistencia de la membrana pupilar, que desapa-
rece’en el feto héacia el sétimo mes de la vida intra-uterina, cu-
yo estado se remedia por la operacion de la pupila artificial.

6. Albinismo, falta general de pigmento. Esta depigmen-
tacion da & los ojos de los albines un aspecto particular: el iris
es rosa palido y la pupila roja, como en los ojos de los conejos
blancos, soportindose mal la mucha claridad.

VII.—OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL IRIS.

Iistas operaciones tenian en otro tiempo por tinico objeto
restablecer la vision abriendo un paso nuevo 4 los rayos lumi-
nares, ora escindiendo una porcion del {ris, ora practicando
un ojal, ora despojindole de sus adherencias pupilares 6 pe-
riféricas, ora desviando la pupila: de este modo se obtenia
una pupila arlificial, pero en nuestros dias se han abandona-
do los mas de estos procedimientos, siendo el mas importante
de todos la iridectomia O escision del iris. Ademés se ha des-
cubierto que esta oporacion producia un efecto antiflojistico
muy poderoso en ciertas oftalmias internas, y se le ha erigido
un método de tratamiento. La iridectomia puede, pues, ser
dptica, es decir, destinada exclusivamente & abrir un nuevo
paso & los rayos luminosog, 6 bien antiflojistice, esto es, em-
pleada como medio curativo en diversas afecciones oculares.

1.° Iridectomia.

Sea cual fuere el objeto propuesto, la iridecfomia consiste
siempre en la escision de una parte del iris 4 través de una in-
cision hecha en la edrnea; pero en la iridectomia optica va-
riarh el punto de eleccion, segun las necesidades del caso par-
ticular: v. g, si un lencoma oculta, ademéas de la pupila na-
tural, toda la parte interna de la cérnea, se practicara la ope-
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racion en la parte externa del iris. En cuanto 4 la iridectomia
antiflojistica, es costumbre hacerla en la parte superior de la
misma membrana. En efecto, el parpado superior cubre una
parte de la pupila nueva, y esta circunstancia disminuye los
deslumbramientos consecutivos algunas veces & la escision
del iris; la-deformidad es, ademag, ménog aparente.

Veamos como se practica la operacion.

Acostado el enfermo y separados los parpados por el blefa-
rostato de muelles, el cirujano fija el globo del ojo cogiendo
con la mano izquierda, por medio de unas pinzas de garfios,
cerca del borde de la cérnea, la parte de la conjuntiva opuesta
al punto en que debe hacerse la puncion. Con la mano derecha
introduce el cuchillo lanceolar, teniendo la punta & un mili-
metro del borde cérneo hificia dentro para la iridectomia 6pti-
ca, y hécia afuera para la antiflojistica. La parte planadel cu-
chillo debe gquedar paralela al iris, conviniendo aproximarla &
la cornea tan luego como sale el humor acuoso, pues de otro
modo podria herirse la capsula del cristalino con la punta. Se
le introduce lentamente en términos de obtener una incision
de cuatro 4 cinco milimetros, y al sacarle se agranda la inci-
gion si necegario fuere.

El profesor toma entonces las pinzas de iridectomfa y las
introduce cerradasen la chmara anterior por la herida de pun-
cion, de suerte que su convexidad mire al iris. Deja 4 la sazon
separarse cuanto sea posible las ramas de las pinzas y apoya
sobre el iris, que coge entre los dientes de estas; le atrae des-
pues poco & poco fuera de la incision (fig. 195). En este mo-
mento un ayudante, armado con tijeras curvas, escinde el
colgajo rasando la herida de la cornea, apoyando las ramas
sobre el globo del ojo.

Si el cirnjano quiere hacer la escision é1 mismo, confia al
ayudante las pinzas de fijar antes de coger el iris, y le corta
entonces con las pinzas asidas con la mano derecha. Cuando
la herida de puncion esth 4 la parte externa del borde corneo,
el iris forma ordinariamente hernia & través de la herida, y
para cogerla es intitil introducir las pinzas en la cdmara an-
erior.

En seguida se cuida que no queden colgajos de iris entre
1os libios de la cérnea, y en caso de necesidad se los empuja
con una pequefia espatula.

ENFERMEDADES DE LOS 0QJOS.
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La escision del irig da poca sangre; la camara anterior esta
4 veces llena de este liquido; conviene evacuarle antes que se
coagule. Es facil conseguir esto, apoyando sobre el labio ex-

i

Fig. 195.—Iridectomia,

terno de la herida una cucharilla de Dayiel 0 la espatula espe-
cial que he mandado construir & Collin y que obra aspirando
por capilaridad.

La cura consiste en una tira de tafetan gomado puesta en
cada ojo, estando cerrados los parpados. Iisto basta para man-
tener la oclusion duranteidos dias; la cicatrizacion se hace
generalmente en este tiempo.

Observaciones. —Lairidectomia se practica en muchos casos,
ya para abrir un nuevo paso 4 los rayos luminosos (lencoma
de la cornea), ya con el fin de combatir un estado patologico
del ojo (glancoma, irido-coroiditis), ya para facilitar la ex-
traccion de la catarata 6 de un cuerpo extrano.

En el caso de irido-coroiditis esta el iris, en lo general, adhe-
rido por su borde pupilar & la capsula del cristalino. Para lle-
varla fuera es preciso desgarrar sus adherencias por un pe-
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quernio movimiento bruseo de las pinzas. Esta modificacion de
la iridectomia se llama iridorexis (Desmarres.)

2." Iridesis.

La iridesis es el enclavamiento del iris en una pequeiia he-
ride hecha en la cornea 6 la esclerdtica. Esta operacion tiene
por objeto dislocar la pupila llevandola hicia una parte trans-
parente de la cérnea. Critchett practica la puncion en esta
membrana con un cuchillo muy angosto. Se introducen unas
pinzas finas por la herida, y se va 4 coger el {ris entre su bor-
de pupilar y el ciliar; despues se le atrae hicia afuera ¥ e
pone una ligadura muy fina alrededor de la parte herniada.
En algunos casos se entra en la herida el horde pupilar mismo
atraido por un ganchito.

Snellen practica la misma operacion en la esclerdtica, y
puede hacerse el esclarecimiento sin que haya necesidad de
poner una ligadura sobre el iris, con tal que sea pequeiifsima
la herida.

Bowmann ha aplicado esta operacion al tratamiento del es-
tafiloma pelucido,

3." Irididodialisis.

Llamase asf una operacion cuyo objeto es practicar una pa~
pila artificial, desprendiendo el iris de su borde ciliar. Se gje-
cuta haciendc hécia el centro de la ¢ornea una pequefia he-
rida, por la cual se introduce un gancho hasta el borde ciliar
del iris; se le coge y despega por un leve movimiento repen-
tino; despues se lleva la parte asi despegada hasta la herida de
Ia cornea, donde se fija por enclavamiento.

Esta operacion es peligrosa, porque puede arrastrar més
parte que la que se quisiera, y se la puede reemplazar venta-
josamente por una iridectowia hecha en la periferfa misma
del fris.

4.° Sinequetomia.

Esta operacion, llamada tambien corelisis, consiste en el
desprendimiento del borde pupilar adherente por sinequias 4
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1a capsula del eristalino. Por una pequeiia puncion hecha en
la periferia de la cornea se introduce un gancho romo especial
que se pasa detras del iris en términos de enganchar la sine-
quia que se quiere alcanzar, Se la desprende con precaucion,
porque se corre peligro de despegar el iris. Rara vez se recur-
re 4 esta operacion.

§ 7.°—Enfermedades del cristalino.

[l eristalino estd situado detris del iris y delante del cuerpo vitreo.
Tiene la forma de una lente biconvexa de una completa trasparencia.
Esti rodeado de una membrana transparente, cdpsula del cristalino; la
4mina de la edpsula situada en la cara anterior del eristalino lleva el
nombre de ecristaldide anterior, y la que estd colocada detrds constituye
Ia eristaldide posterior.

Rsta cubierta es muy elstica, por manera que sus heridas tienden &

Fig. 196.—Corle vertical y transversal que pasa d trayés de Ia esclerdtica,
«l miiseulo eiliar, los procesos cilinres, inmediatamente por delante de lazona
de Zinn y del eristaline. (Figura esquemitica).

1. Eaclerdtica,—2. Condneto de Schlemm.—3. Corte del misculo ciliar; Tos
puntos negros indiean la seccion de las fibras anterg-posteriores.—4, Cor-
te de un proeeso ciliar: el eonjunto de los procesos ciliares forma la curva
ciliar,—5.—Cara anterior e la zona de Zinn,—6. Circunferencia menor
de la zona de Zinn.—7. Cristalino.—8. Proceso ciliar de la zona de Zinn,
uno de los repliegues de esta membrana.

agrandarse, Estd adherida por detrds 4 la membrana hialdides , que en-
vuelve el cuerpo vitreo. Por delante estd en contacto con el fris y banada
por el humor acuoso. Hdeia su circunferencia estd cubierta y mantenida
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contra el cuerpo vitreo por una membranga delgada, la zona de Zinn &
ligamento suspensorio del eristalino, Esta membrana, pasando del CUErpo
vitreo sobre la parte anterior de la circunferencia dol cristalino, forma,
la pared anterior del conducto plegado de Petit. La sustancia del eris-
talino consta de fibras prismiticas de seis caras yustapuestas, y que for-
man una série de capas coneéntricas, cuya disposicion es muy ficil de
estudiar en un cristalino desecado. Estas fibras son unos tubos que con-

tienen un liquido albuminoso y un niicleo. No se extienden de un polo &
otro del eristalino, sino en el centro de la lente. En las capas corticales

forman sectores separados por fajus de sustancia granulosa dispuesta en

estrellas de tres ramas; en la cara anterior del cristaling tiene Ia estrella

una rama superior vertical, miéntras que en la posterior hay otra verti-

cal dirigida hicia abajo. Esta disposicion se hace aparente al prineipio

de ciertas cataralas,

El eristalino, muy blando durante la poca edad, se endurececon el
tiempo y no obedece ya 4 la accion del misculo acomodador que modi-
fica sus curvaduras. Este estado fisioldgico se llama presbicia.

El indice de refraceion del eristalino es de 1,42; su didmetro es de 9
& 10 milimetros; su espesor de unos 5 milimetros proximamente,

La forma de las caras del cristalino pertences 4 elipsdides de revolu-
cion. El ridio de curvatura de la cara anterior al centro es 10 millme-
tros; el de la cara posterior, que es mdis convexa, es el 5,2 milimetros.

El cristaline no posee vasos ni nervios. En el foto esti rodeado por
una membrana vascular que se atrofia antes del nacimiento, asi comn
la arteria hialoidea quealli se dirige,

El cristalino puede alterarse en su posicion ¥ nutricion.
Estas dos alteraciones se estudiarin, la primera con el
nombre de lusacion. y la otra con el de caturats.

[.—LUXACION DEL ORISTALING.

Es el resultado de la rotura del ligamento suspensoria de
este organo (zona de Zinn).

Puede ser completa & incomplela. Prodicese bajo la influen—
cia de muchas causas, siendo las principales las que siguen:
1.* el traumatismo, 2.° el reblandecimiento del cuerpo vitreo
¢ sinquisis, 3.° la atrofia del cristalino, y 4.* la operacion de
la catarata por depresion.
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1.° Luxacion incompleta.

Rechazado el iris por el cristalino, forma eminencia en la
chAmara anterior, y no estando ya sujeta la porcion no compris
mida del iris se halla trémula. La pupila esta deforme, y cuan-
do e la dilata por medio de la atropina se ve el campo pupi-
lar atravesado en sus bordes por una linea negra, que no es
otra cosa mas que el borde del cristalino. Esta disposicion es
todavia mAs sensible por el oftalmoscopio, que permite igual-
mente comprobar una deformidad notable de la papila 6pti-
ca, la cnal en ciertos casos puede percibirse doble. listos he-
chos explican la turbacion de la vista de que se quejan los en»
fermos, y que va & menudo hasta la diplopia monocular.

2.° Luxacion complela.

a. Iuzacion en el cuerpo vitreo.—La chmara anterior estd
aumentada, el iris trémulo y confusa la yision, la cual se me-
jora inmediatamente con el uso de un vidrio positivo que va-
ria de 2 & 10. Sin embargo, sucede algunas veces que el cuer-
po vitreo estd enturbiado por copos.

b. Luzacion de la camara posterior.—El cristalino puede
deslizarse de arriba abajo sin penetrar en el cuerpo vitreo, en
cuyo caso su borde superioe es con facilidad aparente en el
campo de la pupila.

¢, Luzacion en la camara anterior.—Is raro que sea tras-
parente el cristalino llevado & esta posicion. ks, pues, facil el
diagnostico. Su presencia sobre el iris puede ser mucho tiem-
po inofensiva; pero no es14ro que cause vivas neuralgias,
que necesiten su extraccion.

d. Luzacion debajo de la conjuntiva.—Obsérvase esta lu-
xacion 4 consecuencia de una herida con rotura de la escleré-
tica. Bl cristalino sale por la herida y va 4 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 ¢ en la cAmara anterior; se le ha de
dejar cuando esth en el cuerpo vitreo 6 en la camara poste -
rior, 4 no ser que su presencia sea origen de vivos padecis
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mientos 6 de oftalmia simpatica, en cuyo caso se hace su ex-
traccion por medio de un gancho introducido por una inci-
sion practicada en la edrnea.

Cnando la luxacion es poco graduada, puede corregirse la
vision por el uso de antecjos estenopéicos. Si el eristalino esta
enteramente en el cuerpo vitreo, prescribense anteojos como
para los operados de catarata.

II.—CATARATA.

Definicion.—Llamase ¢alarals toda opacidad residente en el
aparato cristalino (cipsula y lente).

Division.—La catarata presenta muchas formas, que se han
clasificado recurriendo & cuantas ecircunstancias pueden ca-
racterizarlas mejor, y que son: 1." el sitio de la opacidad; 2.* su
naturaleza anatdémica; 3." su configuracion y color; 4." su con-
sistencia, y 5." su causa.

Recorramos rapidamente esta nomeneclatura:

1. Sitio de la opacidad.—A.—Lente (cat. lenticular).

@#.—Capas corticales posteriores.

b.—Capas corticales anteriores. }(Cat. cortical).
¢.—Periferfa del cristalino.

d.—Zona al rededor del nucleo (cat. zonular).
e.—Ntcleo (cat. nuclear).

B.—Capsula (cat. capsular).

C. Lente y capsula (cat. capsulo-lenticular).

2.° Natwraleza anatldmica.—A. Presencia de exudacion
(cat. pseudo-membranosa).—B. Productos fosfaticos y creta-
ceos resultantes de la reabsorcion de la sustancia cristali-
na (cat. fosfitica, cat. calcarea).—C. Depésitos del pigmento
uveo (cat. pigmentosa).

3.° Configuracion y color.—A. Lente (cat. estriada, estre-
llada, de tres ramas, cortada, dehiscente, diseminada, pun-
teada, negra, etc.).—B. Capsula (cat. piramidal).

4.° Consistencig —|Cat. liquida, lechosa, de niicleo flotan-
te, blanda, lapidea, silicuosa, ete.).

5.° Causa.—A. Por enfermedad constitucional (marasmo
senil, diabetes, glicosuria).—B. Por enfermedad ocular (alte-
racion de la nutricion del cristalino en las afecciones del trac-
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to uveal, en ¢l glaucoma, etc.).—C. Por enfermedad 6 agene-
sia del eristalino solamente.—D. Por franmatismo.

Se ve, en suma, que aun no esth hecha la clasificacion na-
tural de las cataratas, y en realidad, para definir bien una de
ellag, se necesita atender 4 un erecido niimero de circunstan-
cias. Sin embargo, me parece que pueden agruparse todas las
variedades de esta afeccion en seig categorias, que son: cala-
rata senil, blanda, congénita, traumdtica, capsular y secus-
daria.

Cada una de ellas presenta muchos periodos en su evolu-
cion y muchas variedades: la tabla que acabo de insertar con-
tiene todas las cataratas que pueden ofrecerse en la préctica.

1." Catarata senil.

Evolucion.—El progreso de la edad, que se manifiesta en
muchos tejidos del cuerpo humano por degeneraciones parti-
culares, como la canicie, el arco senil de la cOrnea, el ateroma
arterial, ete., puede afectar igualmente al cristalino en su nu-
tricion y hacerle opaco. Sus fibras se modifican progresiva-
mente, se aplanan, pierden sus nticleos, 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 erista-
lino el color agrisado que caracteriza la catarata senil.

Esta trasformacion comienza algunas veces en las capas
corticales que rodean al ntcieo, otras en las mas periféricas,
y las més en el mismo niicleo. Marcha lentamente, y princi-
piando por un ojo no tarda en mostrarse tambien en el otro,
A un afio 6 dos de su invasion suelen ser completas las cata—
ratas en ambos ojos. Quedan rara vez estacionarias, y las par-
tes opacas nunca vuelven 4 ponerse transparentes.

Llegada 4 este punto la catarata senil, puede permanecer
muchos afios sin presentar nueva fase de su evolucion; pero
sucede que ciertos puntos de las capas corticales opacas se re-
blandecen y aminoran, impregnéndose de materia fosfatica y

" cretacea que suelda la lente 4 su chpsula, produciendo adhe-
rencias de aspecto gredoso. Este estado caracteriza la calarate
adherente.

En las cataratas prematuras puede verse esta regresion al-
canzar espontineamente sus ultimos limites y no dejar en el
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sitio del cristalino sino una pequefia masa encogida, adhe-
rida en todos sus puntos & la edpsula y formada de carbona-~
to, fosfato de cal y colesterina. Ista es la catarate lapidea.

Otras cataratas seniles siguen un curso diferente: las capas
corticales se reblandecen en totalidad, y el nticeleo, que ha
quedado duro, cae en el fondo del lHquido, donde ge le puede
percibir bajando la cabeza al enfermo, siendo la catarata 11a-
mada de mieleo flotante, la cual termina de todos modos 4 la
larga por la regresion creticea.

Sintomas.—Log sintomas sufdjefivos de la catarata senil va-
rian con el desarrollo y sitio de la catarata. Son casi nulos si
la opacidad reside en la parfe periférica del cristalino; mas si
esta diseminada ¢ limitada al niicleo, obsérvase que el enfer-
mo anda con paso lento, aunque seguro; evita mirar la luz
de frente, y se tapa instintivamente los ojos con la mano ¢ el
ala de su sombrero; esta semi-oscuridad favorece, en efecto, la
dilatacion de la pupila, y da acceso en el ojo 4 mayor canti-
dad de rayos luminosos.

La agudeza visual disminuye mas y mas, y cuando son
completas las cataratas, el paciente no tiene més que la sen-
sacion dela luz de una ventana 6 lamparilla, 6 de la mano
(ue se pasa delante de sus ojos.

Al prinecipio se quejan los enfermos de ver rayos al rededor
de la llama de las velas, y acusan tambien la presencia en el
campo visual de moscas volantes.

Respecto & los sintomas odjetivos se han hecho muy patentes
desde la invencion del oftalmoscopio, que permite desenbrir
las mas profundas opacidades. Para examinar bien el eriz—
talino conviene dilatar préviamente la pupila por medio de la
disolucion de atropina. Con todo, manteniendo el parpado ba~
jado y levantandolo vivamente puede aprovecharse la dilata-
cion momentinea de la pupila; esta préactica tiene ademis la
ventaja de hacer constar si el ojo esimpresionable 4 la luz, lo
que debe verificarse en una catarata senil no complicada.

A primera vista se nota que el campo de la pupila esti ocu-
pado por una mancha grisacea, ligeramente ambarina en el
centro, & menudo segmentada y de reflejos atornasolados. Este
caracter no existe cuando estin reblandecidas las capas cor-
ticales anteriores. Ademés, mirando oblicuamente la pupila
se ve detras del iris una faja negra angosta, que noes otra
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cosa que el fondo negro del ojo visto & través de las eapas cor-
ticales més periféricas que han quedado transparentes. Esta
apariencia se llamaba en otro tiempo la sombra levada del

Fig. 197.—Cataratalenticular dura completa. (Forma estrellada).

¢ris sobre el cristalino, y hasta se hacia de ella el sintoma di-
ferencial entre la catarata dura y la blanda. Pero se recordara
que el iris esth directamente aplicado al cristalino, y el borde
negro desaparece asi que las capas corticales estin completa-
mente invadidas por la opacidad.

Si se recurre al alumbrado lateral, la catarata serd aun mas
facilmente reconocida que 4 la claridad del dia.

Empleando el espejo reflector del oftalmoscopio se com-
prende perfectamente la importancia de las opacidades y de
su situacion. Al principio aparecen negras sobre el fondo rojo
del ojo, ya en manchas difusas, ya mis de ordinario en rayas
exactamente dispuestas como los pedazos rotos de un espejo ¥
4 menudo estrelladas. Cuando la catarata es completa, es im-
posible percibir el tinte encarnado del fondo del ojo.

Las adherencias que las catarataslenticulares antiguas con-
traen con la capsula anterior, forman en la mancha grisdcea
que ncupa todo el campo pupilar pequerios islotes de un color
mucho més blanco y como gredoso. Este sintoma debera des-
pertar la atencion del cirujano, porque la catarata adherente
reclama una modificacion en el procedimiento operatorio.

Lo propio sucede con la catarata de niicleo flotante, que es
por lo demas rara. La emulsion cristalina forma un liquido de
un blanco amarillento cremoso, que da & la pupila la apa-
riencia de una mancha. Cuandose hace inclinar hicia delante
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la eabeza del enfermo, el ntcleo del eristalino, que ha perma-
necido solido, viene 4 colocarse inmediatamente detrds de la
capsula anterior, en donde es facil de reconocer. Este estado
requiere igualmente un procedimiento particular.

No es raro que los ciegos presenten cataratas cuyo origen
es debido 4 la degeneracion senil del cristalino, pero que se
necesita atribuir 4 un traumatismo antiguo 6 4 una afeccion
ocular. En estos casos principalmente se deberd indagar con
cuidado las complicaciones que rodean 4 las cataratas; prime-
ro por los datos anamnésticos y despues por el examen atento
de las fosfenas. El signo mas importante de la catarata senil
es la presencia de la enfermedad en los dos ojos 4 la vez.

Por iitimo, entre la variedades raras de la catarata senil
debe incluirse la catarata negra. Es una modificacion en la
coloracion del cristalino, que sin cesar de ser trasparente se
asemeja & una gota de café. El diagndstico de esta variedad
es bastante dificil, porque el color de la pupila no estd sensi-
blemente modificado; parece tan solo algo mas mate.

Tratamiento.—No existe tratamiento médico de la. catarata
senil. Ninguno de log medicamentos que se han preconizado
(el aceite fosforado, entre otros) para restituir al eristalino
su transparencia, ha dado resultado apreciable.

Ll lratamiento quirirgico es el timico que ha de emplearse:
0 bien se separa del ojo el eristalino opaco (extraccion), 6
bien se le disloca en el ojo mismo (depresion ) para despejar
el campo pupilar. Estas operaciones se describirin més ade-
lante con las modificaciones que exigen las formas diversas
de la catarata que se va & operar.

Para la senil no complicada se usa el procedimiento francés
(queratomia superior) 6 el aleman (estraccion lineal combina—
da con la iridectomin). Los peligros del método por depresion
han hecho renunciar 4 este modo operatorio.

Antes de emprender una operacion es preciso darse una
cuenta exacta de la naturaleza de la catarata, con el el fin de
elegir el procedimiento operatorio mas sencillo. Una catarata
senil puede existir junto con una enfermedad del fondo del
0jo. En este caso una operacion seria las més veces inttil para
el enfermo y peligrosa para el cirujano. A primera vista la
actitud amaurdtica del cataratado debers despertar las sospe-
chas; pero encontrandose tambien esta actitud en los enfer—
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mos afectados de cataratas muy antiguas y que han perdida
desde hace mucho tiempo la costumbre de conducirse, debe-
r4 procederse 4 la exploracion de la retina por los fosforos.

Un lencoma extenso de la cérnea no es un obstaculo & la
extraccion; pero serd necesario combinarla con una iridecto-
mia hecha debajo de la porcion de cérnea que ha quedada
transparente.

El temblor del iris, signo de reblandecimiento del cuerpo
vitreo, cualquiera inflamacion externa ¢ interna del ojo, los do-
lores neurdlgios peri-orbitarios, las fotopsias, la existencia de
grandeg vasosaislados en la conjuntiva bulbar, las afecciones
de las vias lagrimales, ete., deberan poner alerta al cirujanc
relativamente & la oportunidad de una operacion.

En cuanto & las complicaciones que resultan de su estada
general, son numerosas y algunas importantisimas (sifilis,
diabetes, enfermedades del corazon, asma y catarro pulmo-
nar, ete.)

Finalmente, la oportunidad de la operacion esta indicada
por el mero hecho de que el enfermo la reclama. La cuestion
de madurez de la catarata, esto es, de opacidad generalizada,
no tiene en el dia mas que una importancia muy secundaria,

En tanto que lo permitan las circunstancias, es precisa
operar en una estacion en que la temperatura sea igual y
benigna, mayo 6 setiembre. No hay que operar mas que un
ojo en el mismo dia.

2." Catarata blanda.

La catarata blanda primitiva es especial de los adultos; na
se presenta despues de los cuarenta anos.

Principia en las capas corticales poste-
riores 6 anteriores por manchas difusas,
que se reunen y hacen aparente la dis-
posicion estrellada de las fibras cristali-
nag. Hsta segmentacion no tarda en su-
111(‘1‘;;-11'?:.0 en una opacidad general que e St
solo exime 4 la parte nuclear de la lente. da quep rincipia en las
Al eabo de un tiempo muy variable es ﬁ'f.f_“’{;‘]ﬂE}ff;‘l,fjt’,fﬁ;ff;'_‘)‘
completa la catarata. Abandonada & si
misma la blanda disminuye poco & poco de volimen, y des-
pues de cierto tiempo, & menudo muy largo, no queda en su
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lugar mas que una trama gredosa formada por la capsula, que
contiene los residuos sélidos de la atrofia eristalina.

Sintomas.—La catarata blanda completa da 4 la abertura
pupilar el aspecto de una mancha de un blanco azulado, color
anilogo al de la leche aguada; este tinte es uniforme. Como
el voltimen de la lente estd aumentado de resultas de la tu-
mefaccion de sus fibras, la cAmara anterior se halla dismi-
nuida y el iris estd algo abultado.

Las mas veces es monocular, si bien se la ve asimismo en los
dos ojos & la par. Es raro que no sea sintomatica, ya de un
estado morboso general (diabetes, caquexia, etc.), ya de una
lesion ocular (decolacion de la retina, coroiditis atréfica, iri-
do-coroiditis, glaucoma, ete.)

Cuando es completa la catarata blanda no se percibe ya la
luz enantitativa, como sucede en la senil.

Tratamiento.—Opérase la catarata blanda por extraceion li-
neal sén iridectomia, aunque deberd recurrirse a4 esta en el
caso en que el nicleo sea aun voluminoeso y duro.

3." Catarata congénita,

Algunos nifios nacen con opacidades eristalinas que sue-
len coincidir con una agenésia del globo ocular (microf-
talmos).

Estas opacidades son completas 6 incompletas, pudiendo
progresar 0 quedar estacionarias. Presentan, en fin, diversas
variedades de consistencia: catarata blanda, completa, cata-
rata liguida, catarata atrdfica cretdcea, en las cuales se en-
cuentran las fases de la evolucion ya descrita.

La forma méas comun es binocular, residente en el centro 6
la parte posterior del erigtalino; su color es azulado, su volii-
men pequeno y muy lento su curso. Algunas veces esta opa-
cidad limitada sufre la regresion cretécea, dejando transpa-
rente la porcion perifériea del cristalino.

Otra forma de cardcter congénito es la ealarata 2onular, en
la qae estd limitada lo opacidad 4 la capa cortical mas proxi-
ma al nicleo, que es transparente como las capas corticales
periféricas. Forma en medio del cuerpo papilar una mancha
circular grishcea, que rara vez aumenta de anchura. En esta
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forma de catarata es mejor la vision en la semi-claridad, que
favorece la dilatacion de la pupila.

Tratamiento.—Hay ciertas formas de catarata congénita
que no deben tocarse; tales son la catarata zonular, y la que
ocupa un punto limitado del eristalino. Las demés formas, al
contrario, deben operarse cuanto anteg por no retardar la
educacion del nifo, siendo el procedimiento la discision (véa-
se mas adelante).

4.° Catarata traumalica.

Cuando un instrumento cortante ha herido la cipsula del
cristalino a través de la eOrnea, la cristaldide anterior se abre
extensamente en virtud de su elasticidad, y el humor acuoso
se encuentra en inmediato contacto con la sustancia propia
de la lente. Al punto se produce entre las fibras una disgre-
gacion molecular, andloga 4 la que produce la huwmedad en
un caramelo; lag partes afectadas se hinchan, se liacen opacas
y de un eolor azulado, ¢ invadiendo la imbibicion poco a poco,
la catarata llega & ser completa, con los caractéres de la ca-
tarata blanda ordinaria. Despues de algun tiempo la regre-
sion del cristalino se hace como ya queda dicho, y da lugar &
una catarata dride silicuosa, esto eg, & una masa formada de
la chpsula adherente & productos fosfato-cretaceos,

Cuando la abertura de la edpsula es considerable, el cris-
talino se hincha en masga y rdpidamente invade la camara
anterior, y causa ¢n el ojo una compresion dolorosa que debe
remediarse por la extraccion inmediata. Mas como el humor
acuoso, que posee la propiedad de hacer opaco el eristalino,
tiene igualmente la de digolverle, por eso, sin intervencion
quirtirgica, suele verse que se va reabsorbiendo poco & poco
la catarata traumética, sin dejar opacidad alguna en el cam-
po pupilar.

Cuando la abertura de la cadpsula es muy pequeiia, 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 capsula, puede
tambien provoear la formacion de una catarata blanda, pero
es separando el cristalino de sus relaciones y alterando su

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO 1I. 9
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nutricion. El verdadero caracter traumético consiste en la im-
bibicion del cristalino por el humor acuoso. (1)

Tratamiento.—Pueden abandonarse & si mismas ciertas ca-
taratas traumaticas en las cuales marcha sin aceidente la reab-
sorcion espontinea, pero conviene apresurar el desenlace prac-
ticando la discision cuantas veces sea necesario.

5.° Catarala capsular.
Dase este nombre 4 la catarata formada por la opacidad de

la capsula del cristalino.
Con efecto, en las mis de las cataratas queda fransparente

(1) Osseavacion XX.—Catarala traumdtica en el ojo deracho.—Sine-
quias posteriores.—Operacion con feliz resultado.—Francisco Nengor, sol-
tero, de 23 afios, natural de Garay (Vizeaya), temperamento sanguineo,
constitucion activa, de oficio cantero, ha padecido varias enfermedades
sin que ninguna dejara huellas, ni tuviera relacion con el orzano que
principalmente padecia d sa entrada en el hospital.

El dia 29 de marzo de 1865, despues de cargar un barreno, se descui-
do y se inflamé la pdlvora, proluciendo una explosion que le despidio &
mis de cuatro varas de distancia, Tan violento como inesperado golpe le
produjo una quemadura extensa en la cara y en los antehrazos; graves
contusiones al mismo tiempo, que le causaron un estado de conmocion
del que no conserva el menor recuerdo. Al volver en si algunos dias des-
pues se apercibio de que estaba eciego, habiendo desaparecido el ojo iz-
quierdo, cuya region estaba supurando, y el derecho, que estaba infla-
mado, no daba paso 4 los vayos de luz y le causaba dolores acerbos. Al
cabo de algunos dias se curd la qucma&um sin dejar senal, y le dieron
por curado del ojo despues de que hubo desaparecido la inflamacion,
pero sin que volviera 4 ver nada. En este estado vino en el mes de mayo
desde el hospital de Linares (Jaen) 4 este de Madrid, en el gue ccupd la
cama num. 7 de la sala de San José (2.* de distinguidos).

Desde el primer dia pudo observarse que su apostura y continente era
natural, eon la torpeza que es consiguiente 4 la pérdida de drganos tan
importantes como los de la vista, La piel de la cara y manos era mis
blanea, 4 causa sin duda alguna de lag recientes quemaduras. Los pir-
pados del ojo izquierdo estaban psgados y hundidos.

El ojo derecho tenia una cornea brillante y perfectamentz transparente;
4 traves de esta se veia al iris formando una pupila irregolar,angualosa y
adherida por estos dngulos de su borde pupilar a la cdpsula del eristalinoe.
En el fondo del ojo se presentabi la lente de un color blaneo mate que
impedia la pensiracion de los rayos de luz. Las funciones del ojo esta-
ban, como es natural, interrumpidas; sin embargo, el enfermo percibia
la impresion de los rayos solares, sin que pudiera apreciarla mis que
como una ligera transparencia. Teniendo en cuenta, pues, todos estos fe-
nomenos, se diagnosticd de una catarata trawmdtics con sinequias pos-
teriores, debidas d la_inflamacion del iris y la eristaléides despues del
meneicnado traumatismo, La sensacion de luz que acusaba el enfermo
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1a ciipsula, menos en el periodo avanzado de la regresion. Los
casos en que se hace opaca, permaneciendo fransparente el
cristalino, son tan raros que han negado su existencia auto-
res recomendables.

Se la reconoce por manchitas creticeas, que suelenlimitarse
4 una sola coleccion de materia fosfatica, que se eleva como
un cono desde el centro de la capsula al seno de la camara
anterior. Esta forma se lama ecafarata piramidal; es muchas
veces congénita y binocular, mostrindose tambien algunas
en los adulfos despues de un abceso central de la cérnea.

A consecuencia de iritis ¢ de irido-ciclitis se ve frecuente-
mente el campo pupilar obliterado por exudaciones aplicadas

haeia alejar 1a idea de complicacion anatémica 6 funeional en la retina.

Mas 4 pesar de esto el pronostico que podia formarse no era muy fa-
vorable por las dificultades que la disposicion anatémica de les tejidos
oponia d la operacion. 8in embargo, despues de haber observado que no
habia en el ojo ninguna alteracion patologica que la contraindicara,
procedi 4 practicarla el dia 6 de junio siguiente.

El método empleado fué especial, indicado por la disposicion anato-
mica citada. La extraccion de la catarata no era posible por las adhe-
rencias del iris; su depresion ofrecia tambien dificultades potla misma
causa, y ademas temia su nueva aparicion, atendiendo 4 que su voliimen
era considerable, y no hubiera podido contenerse en el vitreo; por lo
tanto, me decidi 4 practicarla por desmenuzamiento. Para esto introduje
una aguja de Searpa por la esclerdtica (escleroticonixis) como 4 una linea
por debajo del didmetro transversal del ojo y como 4 dos de la insereion
de la edrnea por su lado externo, teniendo necesidad de operar con la
mano izquierda. De esta manera, salvando la arteria y nervio eciliares,
hice penetrar la aguoja hasta el centro del globa del ojo, y con movi-
mientos ligeros que imprimia al instrumento, fui destruyendo una i una
las adherencias angulosas (sinequias posteriores) del iris, el cual tomo
desde luego la forma circular que le es propia. Esfa operacion [core-
lisis 6 sinequetomia) podria considerarse como el segundo tiempo de la
que se estaba practicando, El tercero, 6 desmenuzamiento de la lente,
le practiqué del mismo modo que le deseriben los autores; habiendo da-
do por terminada la operacion sin que sobreviniora ningun accidente
desagradable en el drgano que se operaba.—El resultado no pudo ser
mis feliz. Desde el primer momento el enfermo recobrd la vista, distin-
guiendo los objetos y las personas que le rodeaban.

El tratamiento estuvo dirigido 4 evitar la inflamacion del Grgano, lo
que se consiguio con el reposo continuado, los derivativos interiores, y
despues de algunos dias se fué acostumbrando la vista & la intensidad de
log rayos solares, empezando por hacer usar al enlermo anteojos de
cristal opaco. Cuando salio de la enfermeria puede decirse que iba com=
pletamente curado, habiendo tomado la pupila la forma y funciones que
le son propiag, y no presentando ningun obsticulo que impidiera la
vision. (La Clinica, 1866.)

Gomez Pamo.
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4 la cristaloide anterior, A estas opacidades se les llama cafa-
ratas falsas b pseudo-membranosas.

En fin, euando la capsula del cristalino participa de la opa-
cidad de la lente, se tiene la catarala capsulo-lenticular, que
puede reducirse insensiblemente 4 una pelicula delgada gre-
dosa, formada por el 1ltimo grado de la regresion del aparato
erigtalino, nombrandose entonces calarata arida silicuosa.

Tratamiento.—No deben separarse las opacidades que resi—
den en la capsula sola.

Las cataratas pseudo-membranosas pueden extraerse algu-
nas veces con pinzas finas; pero las mas es tal su adherencia
& la cristaldide que se desgarra esta membranay debe extraer-
se en seguida el cristalino, aunque esté sano. En estos casos
es preferible hacer una pupila artificial, dejando la natural
obliterada.

Las cataratas capsulo-lenticulares se sacan facilmente del
ojo mediante unas pinzas finas introducidas por una pequeiia
incision hecha enla cornea (véase #Hziraccion lineal). Asimis-
mo pueden deggarrarse por medio de una aguja de discision.

6.” Calarata secundaria.

Dase este nombre & foda opacidad que queda en el campo
pupilar despues de una operacion de catarata.

La catarata secundaria no suele estar formada sino por exu-
daciones fibrinosas procedentes de una iritis traumética. 6 de
capas corticalesnoextraidas que forman cuerpo con la crista-
16ide posterior.

Cuando se practicaba la operacion de la depresion, la cata-
rata secundaria era mas frecuente que en el dia por causa de
la presencia del eristalino, que unas veces reaparecia en el
campo pupilar, y ofras dejaba alli capas corticales blandas en
el momento de la operacion.

Tratanse estas cataratas secundarias con arreglo 4 su natu-
raleza, ora dividiendo la exudacioncon la aguja, ora extrayen-
do la cristaldide posterior, ora deprimiendo de nuevo el cris—
talino subido.
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1II.—OPERACIONES DE LA CATARATA.

Para dar 4 los rayos visuales el paso por entre los medios
en que existe una opacidad, se puede: 1.° desviar el obstdeulo,
2.° quitarle, y 3.° promover su reabsorcion.

Vamos & describir los diversos procedimientos operatorios
basados sobre estos modos de ejecucion.

1.” Desviacion.

El método de desviacion comprende la depresion, la recli-
nacion y la operacion con dos agujas.

Depresiony reclinacion.—Es la operacion que se practicaba
en otro tiempo, las méAs veces para las cataratas seniles, du-
ras y completas. Estd tambien indicada en los viejos que fo-
sen mucho, si bien es un mal método quirirgico, dejando co-
mo deja en el ojo un cuerpo extraio, cuya presencia acarrea
4 menudo la pérdida del érgano tras largos padecimientos.

Dilatase la pupila la vispera de la operacion. El enfermo se
sienta en una silla baja delante de una ventana; un ayudante
sostiene la eabeza, separando los parpados con los dedos, y el
cirujano fija el ojo con unas pinzas de garfios ¢ por la sola
presion del dedo.

Bl profesor toma una agnja de catarata y la entra en el glo-
bo ocular, ya por la cérnea (queratonixis), ya mas comun-
mente por la esclerdtica (escleroticonixis), algo encima del
didmetro horizontal en el dngulo externo, de modo que la
parte plana de la aguja venga 4 aparecer delante del cristali-
no en el campo pupilar. Entonces, por un movimiento de
baseula dado al mango, rechaza poco & poco el cristalino pri-
meramente hacia atris y Inego hicia abajo y afuera, y suje-
tandole algunos instantes en su nueva posicion, hace seguiral
mango de la aguja un camino inverso y saca el instrumento.
Tista es la reclinacion.

La depresion es una operacion semejante, solo queen vez
de invertir el cristalino se le rechaza simplemente de arriba
abajo. La estadistica da cinco casos favorables de diez.

Operacion de dos agujas.—En los casos de cartarata drida
silicuosa 6 de catarata secundaria, se puede abrir un paso ala
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luz desgarrando la trama opaca. Puede hacerse esto con una
sola aguja de catarata, pero es mas facil operar, como Bow-
mann. Témanse dos agujas, que se introducen una tras otra en
los dos bordes opuestos de la cérnea, sirviendo una de ellas 4
fijar el ojo y la misma membrana, mientras que la otra la
desgarra.

2. Extraccion.

La extraccion de la catarata se hace 4 través de una inci-
sion més 6 ménos extensa, practicada en la cérnea misma 6
al margen de esta membrana en la porcion opaca llamada
anillo esclerotical; se la puede tambien hacer seguir de la es-
cision de una parte del iris. De aqui es cierto ntimero de pro-
cedimientos particulares, de los cuales describiremos log prin-
cipales, mencionando los demés.

A.—Zxlraccion por un grande colgajo cortado en la cornea.

Este procedimiento es por excelencia el que se necesita
aplicar & las cataratas seniles formadas y sin complicacion.
Da los mejores resultados; es el més quirtrgico ¥y mas brillan-
te; perorequiere grande habilidad, porque se necesita 4 cada
instante contar con el enfermo. El cirujano francés Daviel fué
quien la instituyd en 1748, y desde entonces ach fué practica-
do y modificado por la mayor parte de los mas afamados
oculistas,

Lu herida hecha en la cérnea es bastante ancha para que el
cristalino, cuya cépsula se ha abierto con anticipacion, puede
salir del globo del ojo rechazando suavemente el iris. Puede
practicarse el colgajo en la parte superior, inferior 6 lateral de
la cornea. Describiré solamente el primer procedimiento,
queralotomia superior,

Es inutil imponer al enfermo un tratamiento preparatorio;
pero se le debe mantener el vientre suelto con el fin de que
durante los primeros dias consecutivos 4 la operacion no haga
violentos esfuerzos, que puedan producir la rotura de la cica-
triz corneal.

La cicatrizacion estd igualmente comprometida por el as—
ma, el catarro pulmonar, la albuminuria, la diabetes, la sifi-
lis, el alcoholismo, los pesares violentos, efe. Como contrain—
dicaciones locales hay que anotar el ectropion, la conjuntivi—
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tis 7 la iritis antigua con sinequias. Mejor es dilatar la pupi-
la algunos dias antes de la operacion y hacer la prueba de las
fosfenas, que deben existir, asi como tambien la percepeion
de la luz cuantitativa. Si se sospecha el reblandecimiento del
cuerpo vitreo deberé elegirse otro procedimiento.

Il paciente estd sentado en un banquillo bajo, delante de
una ventana, un poco oblicuamente, en términos de que la
luz llegue al ojo que va & operarse pasando por encima de la
nariz. Esth bien situado enfrente del cirujano, tambien sen-
tado. El ayudante estd de pié detris del enfermo, cuyos par-
pados separa con dos dedos de cada mano, cuidando de no
volverlos y mantenerlos solidamente contra los bordes de la
4rbita. Para conservar los parpados abiertos, si no hay ayu-
dante ejercitado, se podrh igualmente servirse de un blefaros-
tato de muelle, como va indicado enla figura. Ul enfermo se
apoya en el ayudante; tiene las piernas sujetas con una ser-
villeta pava evitar incomode al operador un movimiento re-
pentino; sus manos estin sueltas y descansan en sus rodillas.

Primer tiempo.—Supongamos que se trata de operar el ojo
izquierdo: el cirujano toma con la mano izquierda la pica de
Pamard, instrumento destinado & sostener el globo del ojo, ¥
la apoya sobre la esclerética en el angulo interno y por enci-
ma del diametro transversal, de tal suerte que la direccion de
la presion pasa por el centro del globo.

Teniendo en la mano derecha el cuchillo queratotomo de
Beer horizontalmente, estando vertical su plano y el filo ha-
cia arriba, atraviesa de parte & parte la cornea, del modo si—
guiente: debe hacerse la puncion & 1 milimetro de la esclero-
tica y & otro por encima del diametro horizontal de la cornea;
despues se empuja el cuchillo suave y regularmente hacia el
punto simultdneo del sitio de puncion; en este momento el
cuchillo atraviesa de nuevo la cornea de dentro afuera, y si-
guiendo su marcha determina la formacion de dos heridas, que
tienden 4 reunirse en la parte superior de la cornea; no se va
mas adelante cuando la poreion que resta dividir forma un
punto cérneo de 2 milimetros lo mas; se saca el cuchillo, se
levanta la pica fijadora y el ayudante deja caer los parpados,
y habiendo empleado el blefarostato, se le retira en este mo-
mento con mucha precaucion.

Cuando se ha hecho la incision regularmente, debe tener
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la forma de una semi-circunferencia concéntrica & la de Ia
cornea.
Es posible que el iris se presente debajo del cuchillo, lo que

Fig. 190.—Queratotomia superior.—Primer tiempo: formacion del colgajo.

seria muy funesto; sin embargo, debera continuarse la inci-
sion quitando del mismo golpe el colgajo irideo, y para aca-
bar la operacion habrd que esperar que se detenga lahemor-
ragia.

Al sacar el cuchillo puede tambien formar hernia el iris &
través de la herida, y antes de proceder al segundo tiempo
se deberd reducir esta hernia rechazando poco 4 poco el iris
con el dorso ¢ recazo de una cucharilla de Daviel, 6 frotando
ligeramente el parpado cerrado.

Segundo tiempo.—Sosteniendo el ayudante la cabeza del
enfermo, bien levantada, el cirnjano toma en la mano derecha
un quistitomo guarnecido de una cucharilla (modelo de Des-
marres); despues coge la piel del parpado superior entre el
indice y el pulgar izquierdos, untados de creta, y le levanta
separandole un poco del globo del ojo.

Entonces introduce porla herida de puncion el quistitomo,
cuyo filo estd dirigido hieia arriba; con el gancho del instru-
mento hace en la cipsula del cristalino una Amplia incision,
Yy atraviesa de parte & parte la cimara anterior por las heridas
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ya hechas en la cornea, de modo que el filo viene & aplicarse
sobre el punto corneo que queda por dividir.

Rogando entonces el cirujano al enfermo que mire 4 sus

Fig. 200,—Queratotomia superior.—Segundo tiempo: terminacion del colgajo.

piés, termina la seccion de la cornea por dos ¢ tres movimien—
tos de cuchillo en el plano vertical, y al punto que acaba la
seccion deja caer el parpado.

Tercer tiempo.—Abiertas la cornea y la capsula, es necesa-
rio ahora hacer salir el cristalino. Para esto el profesor vuel-
ve 4 coger el parpado como en el segundo tiempo, y aplica el
indice de la mano derecha sobre la parte inferior del globo al
través del parpado y dice al paciente que mire 4, sus piés, ejer-
ciendo una presion suave y continua de abajo arriba gobre el
globo ocular. En breve se veal eristalino que hace sobresalir
al {ris, despuesle repele y desprende por la herida de la cor-
nea, recogiéndole en la una.

Cuarto tiempo. —Cura.—Saliendo todo & medida del de-
seo, se mirard si quedan en la chmara anterior algunos
restos de capas corticales , que se quitaran con la cucha-
rilla, 6 una burbuja de aire detrés de la cbrnea. Por me-
dio de suaves presiones hechas en esta membrana de abajo




138 ENFERMEDADES DE LOS 0J0S.

arriba, se desembarazard la pupila de la sangre, sise ha
herido el iris 6 la conjuntiva; luego se dirigirh la mirada del
enfermo hécia una superficie negra, delante de la cual se pa-
sara la mano. En este momento lo ve todo azul el paciente, se-
gun su expregion, y necesita & menudo algunos minutos para
contar los dedos de la mano y nombrarles. Bien probado el
estado de la vision, sin imprudeéncia, se procederd & la cura-
cion, que consiste en tiras de tafetan inglés mojadas en agug
tibia y aplicadas en ambos ojos.

Cuidados consecutivos.—Hecho esto, se conduce con precau-
cion al operado hasta su cama, donde debe guardar el més
completo repogo posible, prohibiéndole fodo esfuerzo, hasta
para hablar; se le dardn alimentos poco consistentes y en can-
tidad moderada.

A los tres 6 cuatro dias debe estar hecha la reunion de la
herida. Despéjase el tafetan con un pincelito empapado en
agua templada, y se contintian los cuidados médicos si son
necesarios.

Al cabo de cinco ¢ seis semanas,
marchando todo bien, puede gastar
anteojos el operado; y como esth pri-
vado, primero, de un aparato refrin-
gente (el cristalino), y segundo, del
poder acomodador, la correccion de la
vision deberda hacerse por un vidrio
convergente, cuyo nimero Serd pro-
porcionado & la distancia de los ob-
jetos.

Ordinariamente golo se emplean dos
pares de anteojos, uno del niim. 5, para
las distancias lejanas, y el otro del 2 /s,
para la lectura; pero estos nimeros
varian un poco con la agudeza visual
del operado.

Accidentes de la operacion.—Nomen-
Fig. 201, — Retraceion de la  cionaré los que pueden resultar de una

cristaldide anterior 6, despues s
de la salida del cristalino, operacion mal hecha; pero veamos los
que pueden producirse sin que sea cul-
pa la habilidad del cirujano.
1.° Contraccion del ojo durante la seccion de la cornea —
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Hay que detenerse, sacar el cuchillo y acabar la seccion més
tarde con tijeras, ¢ preferentemente con un cuchillo romo.

2.° Sulida del cuerpo vitreo despues del cristalino.—1Ls pre-
ciso apresurarse & cerrar el ojo, despues de haberse asegurado
de que no est4 invertido el colgajo.

3.° Salida del cuerpo vilreo sin el eristalino.—Suéltense los
parpados, acueéstese al enfermo en una cama, y acébese la
operacion separando otra vez los parpados con los elevadores
y buscando el cristalino con la cucharilla ¢ con una erina.

Despues de una operacion, aun la mejor practicada, pue-
den producirse graves accidentes.

1.°  Supuracion del colgajo—Aninciase por dolores y una
leve saburra géstrica hicia el cuerto dia. Al levantar el aposi-
to se ohserva que estd inyectada la conjuntivay amarillenta
la cOrnea en toda la herida. Poco & poco se va infiltrando el
colgajo, y si los cuidados médicos no atajan la inflamacion,
la cornea se deformay pone opaca, y esté comprometida gra-
vemente la vista. :

9.°  Flemon del ojo.—Este accidente se declara desde el dia
segundo: la chmara anterior se enturbia y se llena pronto de
pus; la inflamacion se extiende & todas las membranas inter—
nas del 0jo, que no tarda en supurar y atrofiarse. El flemon,
por desgracia, no tiene remedio.

3° JIpitis.—No es rara, y debida frecuentemente & que se
han dejado restos de capas corticales, 4 tambien 4 la con-
tusion del iris durante la evacuacion del cristalino. La iritis
puede acarrear la oclusion de la pupila, cuyo estado podra re-
mediarse mas tarde practicando el desgarro de la falsa mem-
brana pupilar 6 una pupila artificial.

Modificaciones del procedimiento.—Cuando se ha reeonoci-
do que la catarata habia contraido adherencias con la capsu-
la, se modifica el segundo tiempo de esta manera: por la heri-
da de puncion se introducen unas pinzas de dientes de raton,
con las cuales se coge la cipsula, torciéndola para despren-
derla de la periferfa del cristalino, y se la lleva hacia fuera.

En el tercer tiempo se deberh atender a las adherencias que
el eristalino haya podido contraer posteriormente. 8i la taxis,
practicado con prudencia, no basta para desprenderle, se
echar# mano de la erina.

Para los ojos salientes, y en los cuales es dificil mantener
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aplicado el colgajo, Desmarres, padre, habia ideado prolon-
gar la seccion de la ¢érnea debajo de la conjuntiva en tér-
minos de retener el colgajo corneal por una tira de mucosa,
g haciéndose en seguida la extraceion como
' de ordinario. Este sabio oftalmo6logo de-
bié abandonar esta modificacion, basada,
sin embargo, sobre una idea justa y apro-
vechada despues en la extraccion escle-
rotical.
La estadistica de esta operacion da por
término medio un resultado de 9 casos fa-
vorables por 10.

B.—ZBrlraccion por wna pequena herida
hecha en la cornea, 6 extraccion lineal.

Cuando el cristalino, en vez de estar
| enteramente duro como en la catarata se-
nil, estd, al contrario, reblandecido, -
quido ¢ muy reducido de volitmen, no
precisa hacer en la cbdrnea 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 4 las cataratas signien-
tes: 1.°, blandas completas; 2.°, lguidas;
3.5 trawmdticas; 4.°, de wicleo flolando; y
5.% & las secundarias, psewdo-membrano—-
sas O dridas silicuosas.

Tl enfermo esth acostado en su cama
con la pupila dilatada antes por la atro-
pina. Un ayudante aparta los parpados
condos elevadores, 4 no ser que el ciruja—

no prefiera servirse del blefarostato.
L Primer tiempo.—Con la mano izquier-
Fig. 202—=0uchillo aa- da se fija el ojo por medio de unas pinzas
de garfios, cogiendo la conjuntiva &4 2
milimetros de la cérnea en el lado opuesto al lugar de elec-
cion de la herida. Con la derecha se toma un cuchillo lanceo-

+ NITTOO 1T LR




ENFERMEDADES DEL CRISTALINO. 141
lar acodado (fg. 202), y se hace una puncion en la cérnea &

cosa de un milfmetro del borde esclerotical, quedando el plano
del cuchillo paralelo al iris (/ig. 203). Antes de sacar el cu-

Fig. 203.—Extracion lineal simple,—Prinier tiempo.

chillo puede servir su punta para abrir 1a cipsula del crista-
ino, y al retirarle puede agrandarse la herida en caso de ne-
cesidad.

Segundo tiempo.—La emulsion crigtalina llena en breve
la cAmara anterior, y se facilita su salida deprimiendo con
una cucharilla el labio inferior de la herida y oprimiendo li-
geramente el globo con las pinzas de fijar (/. 204). Cuando

Fig. 20%—Extraccion lineal simple.—Segundo tiempo.

existe un nucleo 0 restos opacos capsulo-lenticulares, se va &
buscarlos en la cimara anterior, ya con la cucharilla, 6 yacon
unas pinzas finas, segun los casos. Si la catarata estd reduci-
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da 4 una trama cretacea, se la extraers ventajosamente sir-
viéndose de la serreleln, especie de pinzas ideadas por Des-
marres, padre.

La cura puede hacerse con tafetan de Inglaterra, 6 mejor
aun con el de Marinier. La reunion de la herida suele estar
completa & las veinticuatro horas.

C.—Hxitraccion lineal combinadea con la iridectomia.

La dificultad de la extraccion por la queratotomfa supe-
rior, la cicatrizacion 4 menudo penosa del grande colgajo que
ella requiere, las iritis y las hernias consecutivas del {ris han
dado margen & la creacion de un procedimiento, que permite
salir una catarata dura, senil, por la pequeiia herida de la
extraccion lineal arriba descrita. El tinico obsticulo 4 esta
salida es la poreion 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 cérnea medida en su probable gro-
sor. Ademés la cicatrizacion es méas rdpida, pero el procedi-
miento es ménos quirtrgico, porque guita al ojo parte de una
membrana sana y util. Sin embargo, merced 4 la legitima
autoridad de Graefe, que le ha regularizado y aplicado 4 la
extraccion de todas las cataratas, es acaso el que mas gene-
ralmente se emplea en el dia.

Fig. 205.—Cuehillo de Graele.

Los instrumentos necesarios para ejecutarle, son los que si-
guen: 1.°, un cuchillo de Graefe, especie de bisturi muy an-
gosto, largo, de 3 1/, centimetros proximamente, cortante por
un lado, romo por el ofro y de punta acerada; 2.°, unas pinzas
de fijar; 3.°, otras de iridectomia; 4.°, tijeras de la misma;
5.°, un gancho quistitomo de Graefe, y 6.°, una cucharilla fle-
xible de biifalo.

Primer tiempo.—Acostado el enfermo, colécase el blefaros-
tato: despues, con auxilio de las pinzas de fijar, se coge 1a con-
Juntiva & 2 milimetros por debajo de la parte inferior de la
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cornea y se atrae al globo hécia abajo. Entonces se introduce
el cuchillo de Graefe, con el filo hacia arriba, en el punto
4 1 milimetro de la cornea en el anillo esclerotical preirideo,
de modo que pase por
delante del iris y pene-
tre en la cAmara ante-
rior gegun la direccion
a c. (Fig. 206).

Entonces se maniobra
a n}aDgO del cuchillo Fig. 208, —Extraccion lineal combinada con la iridec-
en términos de que su tomia,—Procédimiento de Graele.
punta salga por el pun-
to b, y se termina la seccion por dos 4 tres movimientos late-
rales llevando el filo adelante. La seccion debe presentar la
forma ¢ 0 ¢. Con una esponja muy fina se quita un poco de san-
gre que han dado los vasos conjuntivales y algunas veces el
conducto de Schlemm. El iris en su porcion ¢ & f, sobresale
entonces en los labios de]la herida.

Segundo tiempo.—En este momento se confian las pinzas de
fijar 4 un ayudante, y por medio de las de iridectomia se agar-
ra la parte procedente del iris y se la escinde 4 raiz de la he-
rida cornea, en cuyo caso ha de cuidarse de restanar la sangre
que da la seccion del iris, y se entran en la cAmara 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 foman de las
manos del ayndante las pinzas de fijar, y se introduce en la
herida el quistitomo, por cuyo medio se hacen en la capsula
sin presion dos 0 tres Aimplios desgarros.

Cuarto tiempo.—Con la cucharilla de biifalo, cuyo dorso se
aplica 4 la parte inferior de la cornea, se hace oscilar el cris-
talino, cuyo borde superior viene 4 introducirse entre los la-
bios de la herida; se favorece su movimiento de evacuacion por
presiones suaves y moderadas, ayudandole, en caso necesario,
mediante un gancho.

Asf que ha salido el cristalino, se sacan las pinzas y el ble-
farostato; despues se procede 4 la limpieza de la cimara ante-
rior, que puede contener todavia capas corticales O sangre.
Cuando la pupila es muy negra, se hace una cura queé consis-
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te en bolitas de hilas finas sujetas con una venda sobre los dog
ojos. La reunion de la herida esth completa muchas veces 4 las
veinticuatro horas.

La estadistica de esta operacion arroja mas de 95 por 100
de buenos resultados.

D.—Diversos procedimicntos menos empleados.

1.° Extraccion de colgajo combinada con la iridectomia.
(Jacabson).

2. Iridectomia ejecutada algunas semanag antes de la ex—
traceion de colgajo. (Mooren).

3." [Extraccion de colgajo combinada con la iridectomia,
estando separado el eris-
talino en su cépsula.
(Pagenstecher).

4.° Exfraceion por
una heridalineal con cu-
charillag pasadas deba-
jo del eristalino. (Wal-
dam).

= o

9.  Extraceion por

| _ ! una herida hecha con

B A e s Conacs coniaddes-, |u) arichillo de Graefe en

la parte inferior de la

cirnea, empezada y concluida en el anillo esclerotical. (Cril-
chett, fig. 207).

6. En fin, la extraccion por sucion, imaginada por una
idea que se remonta & los drabes, la de aspirar la emulsion eris-
talina en las cataratas blandas y liquidas, por medio de una
aguja hueca adaptada & una bombita, que se maneja con una
sola mano. (Zaugier, Bowmann). Este procedimiento encuen-
tra muy rara vez un uso justificado.

3.° Reabsorcion.

Este proceder estd fundado en la propiedad que posee el hu-
mor acuoso de disolver la sustanecia deleristalino. Sin embargo,
siendo esta accion tanto mas manifiesta y répida cuanto més
Jjoven es el cristalino, no se le podréa aplicar sino 4 las catara-
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tas blandas de los adultos, & las trauméticas, cuya fermina—
cion se quiera acelerar, y por iiltimo, y especialmente, 4 las
cataratas congénitas blandas ¢ liquidas.

La operacion es sencillisima: con los dedos solamente ¢
unas pinzas de fijar se inmoviliza el globo del ojo, y con la
otra mano se entra en la camara anferior, por una puncion he-
cha en el borde de la cornea, una aguja fina de catarata, con la
cual va & dividirse la chpsula mas 6 menos ampliamente, se-
gun se quiere obrar con més ¢ 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 asi este procedimiento recibe el nombre de dis-
¢ision, conviniendo sobre fodo & las cataratas liguidas, para
las cuales puede bastar una sola digcision. En los casos de ca-
taratas blandas se le debe practicar varias veces & intérvalos
caleulados sobre la rapidez de la imbibicion y reabsorcion de
la sustanecia del cristalino.

Cuando la lente he desaparecido por completo, queda & ve-
ces en el campo pupilar una trama opaca formada por la cap-
sula. Practicando una tltima discision se abrird @mpliamente
] cristaldide posterior, y el cuerpo vitreo rechazard las opa-
cidades hécia la periferfa, dejando la pupila perfectamente
negra.

Luego, cuando se quiere conducir con rapidez la reabsorcion
deuna catarata blanda, no hay que contentarse con abrir la ¢ap-
sula, sino que se dislacera con la punta de la aguja la misma
sustancia cristalina, para multiplicar sus puntos de contacto
con €l humor acuoso. Esta operacion, que se llama molintien-
fo, es peligrosa, en primer lugar, porque al practicarla se
puede luxar el cristalino en el cuerpo vitreo, y en segundo,
porque es tal la hinchazon de aqg uel que ocasiona una com-
presion infra~-ocular muy dolorosa. En este Gltimo caso puede
ser preciso el recurrir 4 la extraccion de la catarata por el mé-
todo lineal simple.

§ 8.°—Oftalmoscopia.

El estudio de las afecciones de las membranas profundas
del ojo estaba basado no hi mucho sobre el conocimiento ex-
FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 10
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clusivo de los sintomas subjetives, por falta de un medio ca-
paz de examinarlas directamente durante la vida.

En efecto, el fondo del gjo, mirado & través de la pupila, nos
aparece absolutamente negro, cualquiera que sea la intensi-
dad de la luz que alli se proyecta.

Esto consiste en que, obrando el pigmento cordideo & ma-
nera del negro de humo, de que se reviste el interior de los
instrumentos de optica, absorbe la mayor parte de los rayos
luminosos que han afravesado la retina produciendo en ella
una imégen. Cuando disminuye este pigmento, la apariencia
negra de la pupila foma un tinte gris verdoso, segun se oh—
serva & menudo en los viejos. Cuando falta, aparece la pupila
francamente roja (en los albinos), y si una parte solamente de
la cordides esta 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 gato, ete.

La cortisima cantidad de luz remitida por la retina obser-
vada, y recogida en el ojo del observador, es insuficiente para
producir alli una imAgen apreciable. Asf que la marcha de los
rayos que parten del ojo observador esla misma que en él pe-
netran (6 dicho de otro modo, cuando miramos un objeto va
a formarse en este mismo la imigen del punto de nuestra re—
tina donde se percibe). Para aumentar la intensidad de la
imagen 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 recogiendo & la
vuelta aquellos que se hayan sustraido de la accion absorben -
te del pigmento cordideo.

Huacer lwminoso al ojo observador, tal es la idea madre de la
oftalmoscopia.

Supongo que una persona gasta anteojos de vidrios bicon~
cavos y se pone delante de una lampara: la cara anterior de
los vidrios se conducira respecto 4 la luz como un espejo con-
vergente, y la persona podréd recoger un reflejo de la lama

¥ sobre una pantalla convenientemente dispuesta entre la lim-
para y sus anteojos. En vez de esta pantalla colbquese la cara
de un individuo: si se dirige el reflejo de los anteojos sobre
sus pupilas, se encontrard la mirada sobre el trayecto de los
rayos luminosos emitidos al ojo observado, y podrd ya aper—
cibirse su fondo debajo de un color rojizo muy oscuro.
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Reemplicese la cara anterior del vidrio por un verdadero
spejo convexo con un agujero en su centro para dar paso
la mirada: se habri aumentado de este modo la intensidad de
la proyeccion luminosa, y el ojo recogera ademés todos los
rayos de regreso en cuyo trayecto esti situado. La pupila apa-
recerd entonces de un hermoso rojo, y no quedard mas que el
hacer distinta y visible la imdgen aéreq é invertide que la re-
tina va 4 formar delante del ojo observado & una distancia que
varia con su estado de acomodacion.

Existen dos procedimientos para apoderarse de la imagen
de la retina:

1.° Con una lente divergente de unas 8 pulgadas de foco,
que se pone detras del agujero del espejo reflector, aproxi-
mandose el observador & cosa de 5 eentimetros del ojo obser-
vado. De este modo se obtiene una imdgen recta, quince 6
veinte veces amplificada, pero débilmente alumbrada y dificil
de estudiar.

2.° Con una lente convergente de 2 1/, pulgadag de foco,
que se tiene 4 unas 2 pulgadas por delante del ojo observado,
estando el reflector 4 35 centimetros proximamente, La imA-
gen que se obtiene as{ estd invertida de cinco 4 ocho veces
mayor que natural.

El ojo observado debe mirar vagamente en una direccion
determinada, siendo casi nulo de esta manera su estado de
acomodacion. Llégase 4 obtener este efecto instilando entre
los parpados una disolucion de sulfato de atropina, que ofrece
al mismo tiempo la ventaja de dilatar la pupila.

Dehiendo acomodarze & corta distancia el ojo del observa-
dor, si es miope, no tendrd necesidad de poner sus anteojos,
mientras que el presbite deberé proveerse de los suyos, 6 po-
ner detris del agujero del reflector un vidrio del nimero de
que se sirva habitualmente.

Sentado esto, veamos como se procede & un exdmen ofinl-
moscopico. ;

Ponese completamente oscuro el lugar en donde se va &
hacer este exAmen. En el borde de una mesa se coloca una
lampara provista lateralmente de una pantalla negra para
ahorrar la luz, que se debe poder subir ¢ bajar segun se
quiera.

El enfermo se sienta en un banquillo bajo situado contra la
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mesa, y vuelve exactamente la espalda 4 la ldmpara. El eiru—
jano se coloca delante de él en un asiento més alto y enfren-
te de la luz. Esta posicion es la mas adecuada, aunque se
pueda tambien hacer el eximen situando la ldmpara 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 apoyandole delante de su
ojo, dirige primero el haz luminoso hécia el ojo observado, y
guplicando al enfermo extienda su mirada en diversos senti-
dos, descubre de este modo lo siguiente: 1.% si hay insensibi-
lidad & la luz, examinando el juego de la pupila; 2.°, opaci-
dades de la cornea; 3.%, depositos de pigmento en la cépsula
del cristalino; 4.°, una luxacion del mismo, 0 opacidades de
esta lente; 5.°, cuerpos fiotantes, sangre ¢ colesterina en el
cuerpo vitreo; 6.°, un desprendimiento de la retina, etc., ete.

Flg. 208, —Exémen oftalmoscdpico,

Durante los movimientos del ojo, presenta la pupila en
cierto momento un color més blanco, y es porque se ve la
papila del nervio 6ptico. El profesor toma entonces la lente
convergente entre el pulgar y el indice de la mano izquierda,
¥ le pone 4 mas de 2 pulgadas del ojo observado, apoyado el
menique en la frente del enfermo. Variando & la sazon lige-
ramente la distancia de la lente y su inclinacion para liber—
tarse de los reflejos producidos en sus caras, llega 4 distin-
guir claramente una mancha blanco-rosada y oval, que es la
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papila, punto de emergencia del nervio 6ptico en el ojo; los
vasos que se reunen en su centro (vena central de la retina,
costeada por la arteria central, que es més pélida); sus rami-
ficaciones; algo fuera de la papila, la region de la macula,
que es de un rgjo mas oseuro que el resto del fondo del gjo; 1a
cordides y -los wasa worticosa, cuya dispogicion esth masg 6
méno ,, oculta por el ngmento.

Fig. 209.—Papila normal (Fallin).

a. Arterias.—t. Venas.—¢, Limina cribosa,

En fin, haciendo dirigir oblicuamente la mirada del enfer-
mo, explorarh la region terminal de la retina, la o serrata,
v pftmu‘m 4 examinar el otro ojo.

Si el examen de la imAgen invertida, cual acaba de descri-
birse, no basta al observador, este deberd recurrir al proce-
dimiento por la imégen recta, indicedo mas arriba.

Cuando el observador quiere llegar directamente 4 la papi-
la, dira al enfermo que mire un poco hacia arriba y hacia
dentro.

Si la pupila estd muy contraida, el eximen serd casi impo-
sible, en cuyo caso, para tener un resultado completo y exac-
to, conviene dlhtarm antes con una digolucion de sulfato de
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atropina al milésimo; pero este es un medio de que no se debe
abusar, en razon del desdérden notable que ocasiona durante
muchos dias en la vision.

De los oftalmosecopios—La invencion de la oftalmoscopia
data desde 1851, y es debida 4 Helmholtz, catedritico de fisio-
logia en Heidelberg (Alemania). Sirviése primeramente de un
reflector formado de muchas laminas de vidrio sobrepuestas,
que al mismo tiempo que enviaban al ojo observado alguna
luz de la lAmpara, dejaban pasar los rayos luminosos de re-
torno hasta el ojo del observador situado por detras. Este ins-
trumento fué abandonado en breve por otros mas perfeccio-
nados, siendo los principales los que giguen,

1.° Oftalmoscopio simple.—Consta de un espejito reflector
concavo de unos 30 centimetros de foco, con un agujero en
su centro, y de una lente convergente
de 2/, pulgadas de foco. Todas las modi-
ficaciones que los practicos han introdu-
cido en este instrumento son relativas 4
la sustancia del espejo y 4 sus dimen-
siones.

Un ajuste fijo detras del agujero per-
mite interponer un vidrio eéncavo del
nitmero 8 para el exmen de la imégen
recta.

2.2 Oftalmoscopios de Coccius y Ze-
Fig.210.—Espejo refiector  A€Nder.—Estos instrumentos se compo-

‘;‘fﬁ_ oftalmoscopio sin-  peny de un reflector plano (Coccius), 6

convexo (Zekender), en el cual esth fijo

un microscopio movible de 2 pulgadas, que concentra en el

espejo la luz de la lampara. Esta disposicion permite aproxi-

marge mas cerca del ojo obgervado, y facilita por consiguien-~
te el examen de la imagen recta.

3.  Oftalmoscopio binocular.—Giroud-Teulon ha tenido la
feliz idea de hacer concurrir los dos ojos del observador en el
examen de la imagen retinica. Su instrumento, perfeccionado
por Heisch, da una imédgen muy grande y la sensacion de
relieve ¢ de profundidad.

4.°  Oftalmoscopios fijos.—El espejo reflector y la lente
permanecen en un tubo (Follin) 6 en varillas aisladas sujetas
en una mesa. El enfermo toma una posicion determinada,
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apoyandose en un barbuquejo, y de esta manera muchas per-
sonas pueden examinar el enfermo sucesiva y rapidamente.

El oftalmoscopio de Galezowski tiene alguna analogia con
estos instrumentos, pues el reflector y la lente estan dispues-
tos en un tuho semejante al de un anteojo de larga vista, que
forma una especie de cimara ogcura y permite el examen del
enfermo en cualquiera parte en que no se puede obtener
oscuridad, como en los hospitales, .

El doctor Burke ha ideado un oftalmoscopio fijo que da al
observador la imagen retinica, agrandada despues de la re-
flexion en un espejo concavo sin intervenir la lente.

§ 9.°—Enfermedades del cuerpo vitreo.

El cuerpo vitreo llena las tres cuartas partes posteriores del globo
ocular.

Est4 rodeado de una membrana transparente, hialdides, andloga 4 la
cépsula del cristalino, aunque mucho mis delgada. Forma [por su des-
doble al rededor de la cdpsula la zona de Zinn y el conducto de Petit.
Presenta por delante una depresion, cdpsula hialéidea, en la cual estd
recibido el eristalino.

El humor vitreo tiene la estructura del moeo, y hasta ahora no se ha
demostrado en susustancia la existencia de células propias.

Durante la vida intra-uterina estd atravesado el euerpo vitreo por la
arteria hialdidea, que se dirige de la arteria central de la retina d la cu-
bierta del cristalino. Bste vaso seatrofia antes del nacimiento.

El cuerpo vitreo tiene por densidad 4,005, y por indice de refrac-
cion 1;339.

f.as enfermedades del cuerpo vitreo son el reblandecimien—
to, la hemorragia, 10s cuerpos extranos y las moscas volantes y
los copos.

No obstante la duda que todavia existe acerca de la consti-
tucion anatémica del cuerpo vitreo y la presencia de células,
muechos autores opinan que, es capaz de inflamacion, fundan-
dose en el hecho de que; cuando un cuerpo extrano ha pene-
trado y permanece en este humor, se rodea de una nube gri-
sheea, que contiene, segun se ha observado en animales, glo-
bulos anadlogos 4 los leucocitos; pero las mhs veces estos des—
drdenes, que se manifiestan en el cuerpo vitreo, dependen de
un estado patologico de la cordides.
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Creemos, pues, que aun no es posible incluir en el cuadro
nosologico la Aialatis 6 inflamacion esencial del cuerpo
vitreo.

I.—Singuisis.

Asi senombra el reblandecimiento del enerpo vitreo.

En el sinquisis simple queda trasparente el cuerpo vitreo,
pero su consistencia se ha modificado y es analoga & la de la
glicerina.

El sinfoma mas notable del sinquisis es el temblor del fris
durante los movimientos del ojo, y aun algunas veces, no en-
contrando el cristalino en la consistencia del cuerpo vitreo un
punto de apoyo suficiente, se luxa de un modo espontineo y
desliza en la parte inferior del globo del ojo.

La tension ocular suele modificarse, siendo unas veces mas
denso el globo y otras mas blando queen el estado normal.

Si bien con el oftalmoscopio nada hay que descubra el re-
blandecimiento del cuerpo vitreo, el sinquisis debido 4 una
alteracion de la cordides se acompafia 4 menudo de la presen-
cia de copos en el cuerpo vitreo.

Las causas del sinquisis son bastante oscuras: se le observa
a consecuencia de ciertas coroiditis y despues de la operacion
de la catarata por depresion; alguna vez es idiophtico, y se
manifiesta sin otra alteracion apreciable.

El singquisis centelleante es una variedad rara de esta afec-
cion. El cuerpo vitreo reblandecido tiene en suspension cris-
tales muy pequefios de colesterina, que remedan una lluvia de
oro cuando se alumbra el fondo del ojo con el reflector del of-
talmoscopio. Esta colesterina procede del cristalino despues
de la operacion de la depresion.

El sinquisis no tiene importancia prictica sino bajo el pun-
to de vista de las operaciones que deben hacerse en los ojos
que le padecen. Hay una contraindicacion de la operacion de
la catarata por queratotomia superior.

II.—HEMORRAGIA DEL CUERPO VITREO.

La sangre derramada. en el cuerpo vitreo puede venir de las
arterias ciliares 6 de las de la retina, pudiendo ser mas 6 mé-

e e
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nos abundante, pero en general la vista es completa y stbita-
mente abolida.

Al eximen oftalmoscopico no ofrecela pupila més que una
mancha gris impenetrable 4 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 hemor-
ragia esth en la parte anterior del cuerpo vitreo.

Las hemorragias son bastante raras, produciéndose & con-
secuencia de una alteracion de la sangre, COmMO sucede enla
hemofilia, y de resultas de una caida, de una herida profun-
da del globo del ojo.

Como tratamients hay poco que intentar. Algunas veces la
sangre estravasada se reabsorbe poco 4 poco y enteramente,
sin que esté comprometida la vision; en otras ocasiones esta
reabsorcion no acarrea ningun cambio favorable, existiendo
entonces 4 menudo un desprendimiento de la retina.

11I.—CUERPOS EXTRANOS DEL CUERPO VITREO.

Las més veces son perdigones y pedazos de hierro 6 de cap-
sulas,

Sin hablarde los graves desordenes que han podido causar
en las diferentes membranas del ojo al tiempo de su penetra-
cion, caen las méis veces en la parte declive del cuerpo vitreo,
irritan lentamente las membranas internas y promueven al-
guna vez una oftalmia simpatica en el 0jo sano; 4 menudo
producen el flemon agudo del gjo herido.

A veces los cuerpos extrafios quedan suspendidos en el
cuerpo vitreo, si lo permite su naturaleza quimica; se rodean
de una capa de linfa plastica y se enquistan. Fsta terminacion
es la mas favorable.

Entre los cuerpos extrafios se pueden colocar el cristalino
luxado 6 la catarata operada por depresion. Suele suceder, en
efecto, que la lente, por su situacion anormal, produzea fen6~
menos de irritacion, graves como 108 cuerpos extranos pro-
piamente dichos.

Tambien 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 visi~
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bles al oftalmoscopio. Las alteraciones de la vision son varia—
bles por causa de la posicion que ocupa.

Tratamiento.—Cuando un cuerpo extrafo se sitia en el hu-
mor vitreo, hay que dejarle alli mientras no ocasione acciden-
tes inflamatorios directos 6 simpéticos. Asf que la inflamacion
sea manifiesta, no debe titubearse en extirpar el globo del
ojo herido, pues las tentativas directas de extraccion del cuer-
po vulnerante nunca han dado resultados muy favorables.

En el cristalino deprimido es diferente, pues seré algunas
veces posible extraerle, si causa accidentes, practicando una
iridectomia y asiéndole con un gancho.

Lo mismo se ejecutard al haberse reconocido la existencia
de un cisticerco, Despues de hecha la iridectomia, se sacarh
el cristalino, y pasadas algunas semanas se podré practicar
una puncion en la cornea y extraer el animal por medio de
pinzas introducidas en la herida.

[V.—MoOSCAS VOLANTES ¥ OPACIDADES.

Pocas son las personas que mirando vagamente un cielo
puro no vean delante de sus ojos ligeras sombras, que al pare-
cer semueven en el espacio, y que afectan formas variableg, sin
disminuir, por lo de-
méas, la agudeza de la
vision y la trasparencia
de los medios del ojo.

Estas sombras son lag
moscas volantes, cong-
tituyendo su presencia
continua la miodesop-
sid.

Tienen casi siempre
la forma de perlas trag~
parentes, ya aisladas,
ya reunidas en rosario,

2 Yya agrupadas en nube-
Fig. 211, —Diversas formas de moscas volantes ¥ L ;
filamentos del cuerpo vitreo. c¢illas.

Consisten ciertamen-
te en corpiisculos sumamente ténues, que flotan en el cuerpo
vitreo cerca de la retina y proyectan una sombra en esta
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membrana. No se les puede percibir con el oftalmoscopio, aun
en los casos muy acentuados en que su abundancia suele can-
sar 4 las personas que las llevan la més viva inquietud.

No tienen, sin embargo, nada inquietante, y se manifiestan
casi fisioldgicamente en todos 108 individuos que se entregan
4 un trabajo algo asiduo.

Otros corpusculog movedizos perturban & veces la nitidez
del campo visual. Son debidos & copos Jfibrinosos, visibles al
oftalmoscopio, y cuya presencia reconoce por causa un derra-
me sanguineo reabsorbido ¢ una secrecion patoldgica de la
cordides. El vitreo se enturbia algunas veces.

En tal caso se puede obrar con bastante eficacia sobre la
causa 4 la que se refiere la perturbacion comprobada en el
humor vitreo. Si depende de un estado congestivo de la corol-
des ge emplearén los derivativos. Cuando los copos son debi-
dos 4 una coroiditis sifilitica, las preparacio 1€s mercuriales
producen excelente efecto. A estag medicaciones se anadiran
las compresas frias en los ojos, el reposo de la vista y los espe-
juelos de vidrios ahumados. Podra prescribirse, en general, &
las personas que tengan moscas volantes no patologicas, que
eviten trabajar con la cabeza baja, sobre todo despues delas co-
midas.

§ 10. Enfermedades de 1a retina.

La retina es la membeana nerviosa y transparente que tapiza una gran
parte de la cara interna del globo ocular. Es el érgano esencial de la
percepeion luminosa. En su superficie vienen & formarse las imdgenes
del mundo exterior.

Directamente aplicada, sin adherirse fuertemente eontra la cara in-
terna de la eordides, esta alli sujeta por el cuerpo vitreo. Extiéndese
hasta el nivel del ora serrata, y se reune a la zona de Zinn por una pro-
longacion que se llama poreion ciliar de la reting y que estd formada por
un tejido conjuntivo sin ningun elemento nervioso,

Su centro es el punto donde se producen las imdgenes més nitidas:
esta parte es siempre la que se dirige hicia los objetos que s miran fija-
mente. Lidmase este punto macula futéa 0 mancha amarilla, Esta mar-
cado por una depresion, foves centralis, 6 fosa central.

Cerca de la macula, un poco hicia dentro y abajo, se ve una pequena
eminencia redonda, blanquizea, de dorde emergen Vasos, Es la papila,
punto en que el neryio dptico se junta con la retina, que puede conside-
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rarse como £u expansion. La papila no es sensible 4 1a luz: forma en ol
campo visual lo que se ha llamado punctum cecum.

El espesor de la retina no es uniforme. Es de 3 décimos de milimetro
al nivel de la mdcula, y disminuye progresivamente hasta tener un dé-
cimo de milimetro h4cia el ora serrata.

La estructura de la retina es bastante complicada. Al rededor de la pa-
pila dptica se compone solamente de los tubos nerviosos que suministra
el nervio dptico y de una pelicula amorfa que los cubre. En el resto de
su extension estd formada de dos grupos principales de elementos, los
unos especiales de la funcion visual (eonos, 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 relacion estos dos grupos de elementos.

Yendo de la cara cordidea 4 la cara interna de 1a retina, se encuentran
sucesivamente cinco capas. 1., capa de los bastoneillos y conos; 2.°; capa [
granulosa; 3., capa de sustancia gris 6 ganglionar; 4.%, capa de las Gbras
dpticas, y 5.°, membrana limitante.

En la micula no se encuentran fibras opticas ni bastoncillos, estando r
estos tiltimos elementos reemplazados por conos mis prolongados que
los otros,

Los wasos de la retina son la arteria y vena centrales. La arteria nace
de 1a oftdlmica, y penetra en el nervio 6ptico 4 1 centimetro antes de sa (

Fij. 212.—Arbol vasenlar de Purkinge.

entrada en la esclerdtica; da bastoncillos & la tinica de este nervio y ca-
pilares & sus fibras; despues entra en el ojo por el vértice de la pupila
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optica. Dividese aqui en dos ¢ tres ramas que caminan entre lag fibras
oOpticas y en la sustancia grig, repariiéndose dicotomicamente en termi-
nos de formar una red. Esta red vascular puede observarse sobre si mis-
ma fijando un fondo oseuro, mientras se pasa delante del ojo rapida-
mente y en todos sentidos la llama de una vela, segun lo ha indicado
Purkinge. Se da 4 esta red el nombre de arbol vascular.

Las venas de la retina acompanan i las aretrias en su travesia. Son
mis aparentes que las arterias.

La retina no da mds que una sensacion, la de la luz. La suministra
tambien euando estd excitada mecdnicamente por una herida y contu-
sion del globo ocular, 8i se oprime con 1a punta del dedo un ojo cerrado,
se origina una apariencia luminosa, fosfena, cuya forma é intensidad es-
tin en relacion con la forma del objeto que oprime y la intensidad de la
presion. Haciendo tomar al ojo diversas posiciones se puede asi explorar
la sensibilidad de toda la retina, y esty examen es frecuentemente util,
gsobre todo antes de emprender una operacion de catarata.

Las enfermedades de la retina son las retinitis, las Aenor-
ragias, la embolia de lo arteria central, el desprendimiento,
los tumores, las anomalias congénitas y las alteraciones de la
macwia.

1. —RETINITIS.

Con el nombre general de refinitis se han incluido cierto
ntimero de afecciones, que se diferencian de la inflamacion
propiamente 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 més veces por
causa un estado patologico que afecta todo el organismo (dia-
betes, albiimina, ete.)

Asimismo es frecuente ver participar del estado morboso de
la retina & la cordides y nervio 6ptico. Estas afecciones de dos
tejidos vecinos han recibido los nombres de retino-coroiditis
¥ neuro-retinitis. .

1.° Relinitis inflamatoria.—Empezando por una conges-
tion de los vasos retinianog, no tarda en ir acompaiada de un
edema que borra los contornos de la papila y da & los enfer-
mos la sensacion de una niebla gris persistente. Cuando esta
afeccion ha durado mucho, puede ocasionar por compresion
la atrofia de los elementos nerviosos, que estan englobados en
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la hiperplasia de los elementos celulares. Cedida la inflama-
cion, se retiran ¢ destruyen estos, ya por metamorfosis regre-
siva siempre, ya por degeneracion grasa, dejando al fin redu-
cida la retina & una trama ténue del tejido celular, que recor-
ren aquiy aculld algunos vasos rares atrofiados como ella.

Las partes afectadas de degeneracion grasa se reconocen
con el oftalmoscopio en la existencia de chapas amarillentas,
irregulares ¥ poco salientes.

Los desérdenes de la vision estan rara vez relacionados con
las lesiones observadas, siendo el mas notable la Lemeralopia,
es decir, la pérdida completa de la vista en cuanto se pone
el gol, si bien este sintoma no se encuentra en todas las reti-
nitis idiopaticas. La retinitis, que consiste en una simple con-
gestion de los vasos, va acompanada, por el contrario, de hi-
perestesias, habiendo gran temor a la luz, aunque sea artifi-
cial; esta congestion coincide las mdis veces con un estado ge-
neral anémico.

El prondstico de la retinitis franca es més grave que el de la
hemeraldpica, la cual desaparece generalmente con las causas
debilitantes que la han originado y que la dan la forma epi-
démica.

El fratamiento sera ante todo ténicoy reconstituyente: al
mismo tiempo se preseribiran los anteojos azules y en cago ne-
cesario la morada en un cuarto oscuro. En cuanto 4 las san-
grrias locales, no habrd que emplearlas sino en individuos evi-
dentemente pletdricos; en el caso contrario, bastara aplicar en
la nuca y las sienes ventfosas secas.

2. Retinitis albuminirica.—Esta afeccion, estudiada la pri-
mera vez por el Dr. Landouzy, es un sintoma que acompafia
frecuentemente & la nefritis albuminosa. Estd caracterizada
por les signos oftalmoscopicos siguientes: 1., la papila ofrece
un contorno nublado y es asiento de una verdadera infiltra-
cion; 2.% siguiendo el trayecto de las venas se encuentran al
lado de ellas manchas apopléticas lineales, estiradas, parecidas
& trozos de vasos rotos, que son hemorragias formadas en los
capilares; 3.% en el segmento posterior de la retina son exten-
sas manchas blaneas exudativas, rodeadas de granulaciones,
de naturaleza pléstica y no grasosa, pudiendo desaparecer, y
pasando los vasos delante de estas; 4.°, cerca de la macula se

ve una corona de manchas blanquizcas radiadas, que persis-



ENFERMEDADES DE LA RETINA. 159
ten ordinariamente despues de la curacion; y 5.°, los vasos van
acompafados de exudaciones anélogas y suelen presentar he-

' morragias en su trayecto.

>
-
Fig. 213,—Retinitis albumindrica en su origen.
1. Papila infiltrada.—2. Vena central, —3. Arteria central.—4, 4, He-
morragiag simples,—5, 5. Exudaciones 6 infiltracion de la refinitis,
r : Tsta enfermedad se desarrolla lentamente, ofreciendo a me-
| nudo lesiones adelantadas, sin que sea muy considerable la
5
%

1 Fig. 214 —Retinitis albuminirica adelantada, segun Galezowskl, =

1. Papila.—2, Vena central.—3, 3. Hemorragias difnsas,—4, §. Hemorragia
en el trayecto de un vaso.—5, 5. Exudaciones.

alteracion de la vista, 4 noser que residan en la mécula.
Afecta los dos ojos 4 la par.
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Cuando en vez de retrogradar sigue un curso progresivo,
las exudaciones aumentan en cantidad y espesor, sin llegar,
no obstante, al segmento anterior de la retina, invadiendo la
papila y el nervio Optico, que se hinchan. El contorno de la pa-
pila desaparece y esth como si nadara en una mancha lictea.
A veces se despega una porcion de la retina. Al mismo tiem-
po la agudeza visual domina més y mis y la retinitis albu-
mintrica termina por la ceguera.

Su proundstico es, pues, de los mas graves, no debiéndose se-
parar del prondstico general, que resulta de la misma nefri-
tis, cuyas diversas fases sigue la retinitis. Los casos mas fa-
vorables son aquellos en que solo es aceidental la albumintiri-
ca, como durante el embarazo O 4 consecuencia de contusiones
de la médula, disipindose entonces la alteracion de la retina
tan pronto como la albumintrica.

El diagundstico de la retinitis albumintrica descansa desde
luego en el exdmen de la retina; se le deberd 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 albu-
mina, girviéndose del acido nitrico, que la precipita en copos
blancos.

Como fratamiento, se comprende facilmente que es nece-
sario dirigirse al estado general, 4 la misma nefritis. Por des-
gracia esta gravisima afeccion casi ha agotado en vano todos
los recursos de la terapéutica y su desenlace es las mas veces
fatal. En el caso en gue la albuminuria no vaya acompanada
de nefritis, la curacion es mucho més frecuente, limitdndose
pues 4 los ojos, ademas de las indicaciones generales, 4 pres-
cribir el reposo de la vista y el uso de anteojos azules.

3.° Retinitis glicosirica.—Los enfermos que padecen dia-
betes sacarina pregentan & veces una alteracion de la vista
que coincide con desérdenes particulares del sistema npervio-
so. La retina suele ser su asiento, observiindose en ella, al
examinarla con el oftalmoscopio, hemorragias arteriales dise-
minadas y manchas exudativas. La papila dptica estd atro-
fiada en vez de infiltrada como en la retinitis albuminirica.
Las sensaciones coloreadas estan pervertidas.

Pueden referirse las lesiones retinicas 4 ladegeneracion gra-
sa de las ramificaciones de la arteria central.

El prondstico de esta afeccion esta ligado con el de la dia-

—y——

—_———
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betes, debiéndose afiadir, por lo demés, que es una manifes—
tacion bastante rara de ella. El érafamiénto consiste en el ré-
gimen apropiado de los diabéticos: pan de gliten, bebidas al-
calinas, legumbres verdes, carnes negras, ete,

4. Retinitis sifilitica.—Cuando ge manifiesta un trastorno
visual bajo la influencia de la diatesis sifilitica, es debido las
més veces 4 una afeccion simultinea de la retina ¢ cordides.
Sin embargo, las lesiones estan en algunas ocasiones limita-
das 4 la retina, y hé aquilo que se obzerva: la papila ofrece po_
cas variaciones; solamente estd velada por una nube grisicea;
manchas hemorrfigicas venosas y exudaciones blancas & lo
largo de los vasos. Los sintomas subjetivos consisten en el
desorden de la vision que se declara lentamente; despues vie-
nen visiones luminosas, fotopsias continuas y muy incdémo-
das. El campo visual estd encentado porescofomas, que ocultan
al enfermo una parte mayor 6 menor del objeto que mira. La
alteracion de la sustancia nerviosa de la retina produce una
perversion en la sensacion de los colores; el amarillo, en parti-
cular, parece blanco.

Cuando 4 estos sintomas ge junta la existencia antigua 6 re-
ciente de una #7ilis en uno de sus dos ojos, puede afirmarse
que la afeccion de la retina es de naturaleza sifilitica.

B tratamiento es el de la sifilis durante su periodo secun-
dario, pues efectivamente en esta época se manifiestan los
sintomas oculares. Se emplearin, pues, las preparaciones mer-
curiales con mezcla de ioduro potisico 6 sin ella.

No podemos separar del estudio de la retinitis sifilitica el
de la retino -coroiditis, debida & la misma diatesis. En efecto,
es muy raro que la manifestacion sifilitica quede limitada
4 la retina. Cuando invade la cordides. obsérvanse, ademés de
los sintomas oftalmosedpicos propios de la retinitis, manchas
blancag dizeminadag, dependientes de la atrofla cordidea: el
cuerpo vitreo es coposo y suele velar la papila. La vision es
muy incierta, ya absolutamente confusa, ya mis clara, como
si se entreabriese un velo delante de los ojog, cuyo fendémeno
dimana del movimiento de los copog, &4 menudo muy duros,
que flotan en el cuerpo vitreo.

Bl tratamiento esta subordinado al estado general y al pe-
riodo sifilitico en que se encuentra el enfermo. La afeccion es,
por lo demas, muy rebelde.

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO I 11




162
5.° Retinitis pigmentaria.—La retinitis piwmentaria O ati-
grada es una afeccion caracterizada por lainvasion del pigmen-
Lo cordideo en la reting 4 consecuencia de un proceso patol6-
gico muy lento, que tiene lugar en las capas yusta-pucstas de
estas dos }JlEI[lbl‘cl]_‘lElb A la vez se manifiesta una especie de
esclerosis en el tejido retinico, de tal manera que en el ultimo
periodo de la enfermedad, Lua.mlo las dos membranas estan
unidag, apenas existen elementos nerviosos en la retina.

Al contrario que el curso habitual de las retinitis, la afec-
cion principia en la region del ora serrata y gana el polo pos-
terior. Sigue & esto una disminueion gr m?rmr’ iy cenlripela del
caimpo visual periférico muy manifiesta, y la vision termina
por efectuarse exclusivamente en la macula. Ll enfermo se
ve obligado & inclinar mucho la cabeza para ver & sus piés y
andar. Poco & poco la ceguera sobreviene completa.

Uno de los fendémenos mas sefialados que caracterizan esta
enfermedad es un entorpecimiento tal de la retina, que los
enfermos no pueden apercibirse méas que de los objetos muy
alumbrados.

Asf desde que empieza 4 anochecer son acometidos por una
casi ceguera, hasta el momento en que empieza & salir el sol.
Este sintoma constituye la Aemeéralopia.

Examinada la retina con el oftalmoscopio, piesenta un as—
pecto caracteristico. Hs invadida desde el ora serrata hasta una
zona circular mas 6 menos distante de la papila por pigmento
corbideo, cuyo color muy negro se distingue perfectamente
del fondo rojo del ojo. Este pigmento forma masas pequeiias
colocadas con bastante regularidad, unidas entre si por fila-
mentos negros, y cuyo aspecto se ha comparado al de osteo -
plastas 6 corpuseulos 6seos.

Los vasos disminuyen poco 4 poco de calibre en términos de
percibirse dificilmente. La papila, atrofiada y de contornos
muy graduados, conserva, sin embargo, por mucho tiempo
un tinte rosado.

il curso de la enfermedad es lentisimo, pero fatal: es fre-
cuentemente congénita, ¢ se declara en la infancia; 4 veces
cumple su evolucion en cinco 6 seis afios, y las més no es ri-
pidamente progresiva sino en la edad adulta.

Manifiéstase en ambos ojos & la par y en el mismo grado.
En cuanfo 4 su cqusa, si bien es muy oscura, se ha notado

ENFERMEDADES DE LOS 0JO8,
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el influjo de la herencia, padeciéndola de ordinario varios in-
dividuos dé una misma familia. Es tambien notable que la
retinitis pigmentaria se encuentra con frecuencia en log hi-
jos de matrimonios
consanguineos, con
otras anomalias, co-
mo la sordo-mudez,
los dedos suplemen-
tarios, etc.

Ningun {ralamien-
7o ha podido atajar
esta afeccion, y asi
habri oue contenfar-
se con prescribir al
enfermo que evite to-
da circunstancia pro-
pia para acelerar su

curso. Fig. 215, —~Retinitis pigmentaria sifilitica.

Con el nombre de
petinitis pigmentarie sifilitica se ha descrito una retino-co-
roiditis venérea, en la cual la retina ge incrusta de pigmento,
cuya pigmentacion se hace por manchas mas 6 menos redon-
deadasg, las cuales se rennen poco & poeo y se mezclan con
.otrag blancas, producto de exudaciones plisticas.

El eurso de la afeceion es bastante rapido, dos 6 fres afios,
y muy grave y hasta rebelde & un tratamiento mercurial.

1I.—HEMORRAGIAS DE LA RETINA.

Las aplopegias de la retina se reconocen fhcilmente econ el
oftalmoscopio; forman manchas rojas mis ¢ menos oscuras, ya
aisladas y anchas, ya muy numerosas y pequeilas; pueden
estar formadas por la rotura de un vaso arterial ¢ venoso.

La apoplegia arterial es rara, y va unida las mas veces & la
degeneracion ateromatosa de las paredes arteriales generali-
zada en los viejos. En el punto en que estd rota la arteria se
forma un cofgulo més O menos extenso que llena la arte-
ria; las ramas colaterales estan entonces faltas de sangre y
aparecen en forma de una arborizacion blanquizea. La por-
cion de la retina que recibia estos vasos arteriales se hace
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mas 6 menos insensible y el campo visual presenta lunares &
escotomas, cuya persistencia estd subordinada al retornc de la
sangre en la rama arterial anemiada.

Algunas veces la hemorragia es bastante considerable para
invadir gran parte del cuerpo vitreo. Este accidente se mani-
fiesta sobre todo despues de una contusion, una caida 1 ope-
racion en el gjo.

Las apopleg lias venosas se observan principalmente en las re-
tinitis debidas a una diatesis. Son un signo patognomdnico de
la retinitis albuminirica; residen & lo largo de las venas y afec-
tan una forma lineal & fusiforme. Estas hemorragias no pro~
ducen escotomas, como las arteriales, por lo que pueden exis—
tir sin que esfé notablemente alterada la vision. Mas no eg lo
mismo al residir en la region de la macula, causando enton-
ces un trastorne considerable de la vision, puesto que es im-
posible al enfermo ver nada claramente.

En cuanto al ¢wrso de estas apoplegias, es muy designal.
La sangre que proviene de una vena rota se reabsorbe en ge-
neral bastante pronto; la arterial mucho més lentamente, y &
menudo se observa en este ltimo caso una abolicion parcial
del campo visual.

Como lratamiento, la primera indicacion que se ha de lle-
nar es relativa & la salud general del enfermo. Despues se pro-
curard con sanguijuelas atraer la sangre héeia el ano. Una
sangria del brazo ¢ un purgante salino repetido seran tambien
buenos medios para precaver una nueva hemorragia ¢ limi-
tar la que se ha producido. De todos modos, no puede apresu-
rarse la reabsorcion por ningun medio loeal.

IIT.—EMBOLIA DE LA ARTERIA CENTRAL.

Un codgulo sangnineo, procedente de un punto més 6 me-~
nos distante del sistema circulatorio, puede penetrar en la ar-
teria central de la retina, obliterarla més 6 menos completa-
mente y determinar fendmenos partic:lares, siendo el méas
notable una ceguera sibila limitada d un solo gjo.

Por el oftalmoscopio se encuentra la papila anemiada y le-
vemente infiltrada. Los vasos centrales estéin reducidos 4luna
linea delgada: las venas presentan algunas varices en las par-
tes lejanas de la papila. La macula estd infiltrada,
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Algunas semanas despues del accidente se forma una eir-
culacion colateral, que permite & la sangre arterial afluir de
nuevo 4 la retina por las arterias ciliares y se mejora un poco
la vision. Si la embolia se ha detenido en la arteria oftalmica,
la ceguera es definitiva.

Contra esta afeccion hay que esperar poco de la naturaleza
¥ nada del arte.

IV.—DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA.

Diversas causas pueden acarrear la rotura de las conexiones
que existen entre la retina y la cordides, 4 saber: la atrofia
cordidea, que rechaza hacia atras 4 la retina, y desordena sus
relaciones en toda la zona préxima 4 la escavacion atrofica;
un tumor de la cordides y la produccion de serosidad entre la
retina y la cordides, siendo esta ltima causa la mas frecuente.

El desprendimiento se hace en varios puntos de la reti-
na, que esth levantada por serosidad. A este periodo de la afec-
cion corresponden desor-
denes de la vision, que con-
gisten sobre todo en la de-
formacion de los objetos
miradog. En un momento
dado, estos desordenes par-
ciales se reunen en una es-
pecie de bolsa llena de li-
[lUidO.- ¥y el eampo visual Flg. 218, —Despreniimiento de 1a retina.
esti abolido sibitamen'e
en toda la parte que cor-responde 4 la retina desprendida.

i entonces se examina al enfermo &4 simple vista, despues
de haber tenido cuidado de dilatar la pupila con la atropina,
puede observarse la existencia detrds del eristalino de una
mancha de aspecto gris, fluctuante y movible durante los mo-
vimientos del ojo, y que no es otra cosa mas que la retina des-
prendida; mas para que este exdmen see facil, es preciso que

la separacion esté bastante extendida. En el dia permite el
oftalmoscopio reconocerla, por pequeiia que sed.

Dirigiendo hécia 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 stbitamente oscurecido. Em-
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pleando la lente, se puede ver distintamente la retina forman-
do una bolsa de un gris azulado, floja y arrugada, que sigue
la direccion de los movimientos del ojo. Puede seguirse en su
superficie el trayecto de los vasos retinicos.

Es bastante comun comprobar, al mismo tiempo que el des-
prendimiento de la retina, los signos de la miopfa adquirida,
que son la atrofia cordidea y el estafiloma posterior; muchas
veces tambien se encuentra una catarata al principio.

El prondstico de esta dolencia es bastante funesto, porque
todo cuanto puede desearse de més favorable es que no se
agrave y termine por producir un desprendimiento general.
Esta terminacion es de temer cuando el desprendimiento pri-
mitivo 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-retinica, se alivia por la reabsorcion de la sangre,
¥ la refina recupera un poco de sensibilidad.

La causa del desprendimiento retinico es ordinariamente nn
derrame seroso que se produce en el curso de diversas afec-
ciones, y en particular de la miopfa progresiva 6 esclero-co-
roiditis posterior. Tambien se encuentra en la albuminuria &
consecuencia de caidas con conmocion, de heridas y golpes
dados en el globo del ojo.

Bl tratamiento no da las mis veces ningun buen resultado.
Despues de haber empleado inutilmente los antiflojisticos, los
resolutivos y el sedal & la nuca, se ha recurrido 4 la cirujia.
Con frecuencia se ha puncionado la bolsa & través de la escle-
rética en términos de llevar hacia fuera la serosidad que le-
vanta la retina, obteniendo de este modo una apariencia de
resultado inmediato; pero el liquido no tarda en reproducirse-
¥ la retina no recupera sus relaciones. A. de Graefe ha logra-
do tres 6 cuatro casos favorables en un crecido ntimero de
operaciones, atravesando la bolsa de parte &4 parte hasta el
cuerpo vitreo, en el cual se esparce el liquido seroso.

Este ejemplo puede servir para sincerar nuevas empresas
hechas para la curacion del desprendimiento retinico
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V.—TUMORES DE LA RETINA.

Los tumores intra-oculares que tenian origen en la retina
estin constituidos por la degeneracion ¢ proliferacion de los
elementos nerviosos, encontrindose alli sobre todo mielocitos,
que los mas pertenecen 4 la variedad célula, rara, como es sa-
bido, en el tejido retinico normal.

Virchow los ha clasificado en dos grupos con los nombres
de gliomas y gliosarcomas, diferencidndose entre &f por la di-
mension de las células méas considerables en el segundo grupo.

Al principio dan estos tumores los signos oftalmoscopicos
siguientes: manchas diseminadas, redondas, de color rosado,
situadas en la travesia de las arterias, cuyo calibre esth muy
desarrollado (Galezowski). Estos tumorcillos aumentan lenta-
mente de voltimen y no van acompaiiados de ningun sinto-
ma doloroso, tomando poco & poco més importancia, y al agru-
parse provocan la ceguera absoluta en el ojo invadido.

Al exdmen directo, en la grande claridad, la pupila solo
ofrece alguna cosa anormal. Detras del cristalino se percibe
un reflejo amarillento, que varia de color y esta abollado. Des-
pues el tumor se desarrolla, ocupa todo el interior del globoy
rechaza al cristalino, que se vuelve opaco. La pupila estd di-
latada é inmdvil. Una presion considerable distiende el globo;
los dolores orbitarios y cefalicos se presentan conun conjunto
de sintomas generales; la esclerdtica se adelgaza, se rompe en
diversos puntos, y el tumor esta prominente en la parte exte—
rior bajo la forma de una masa fungosa vascular ( fungus ke-
matodes), que deja salir un liquido fétido y sanguinolento. Los
ganglios linfaticos de la mejilla y del cuello se infartan. El
otro ojo es afectado tambien con alguna frecuencia. La en-
fermedad fermina por la muerte del enfermo con el coma ¢ las
convulsiones, porque se propaga el tumor hécia el centro si-
guiendo el trayecto del nervio 6ptico.

Esta enfermedad se declara principalmente en los nitios de
poca edad, y como no duele al principio, esraro que se pueda
intervenir antes que haya tomado mucho desarrollo. Se com-
prenderss el peligro de esta situacion cuando se sepa que el
glioma de la retina recidiva y puede desenvolverse en ¢l ce-
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rebro, muchas veces aun despues de haber extirpado por com-
pleto el ojo.

Tratamiento.—El inico medio que hay, en efecto, de atajar
esta terrible enfermedad es la eztirpacion del globo ocular,
practicada tan luego como se haya descubierto la naturaleza
de la afeccion. Si el cancer se ha extendido fuera del gloho,
se vaciard enteramente la érbita rascando sus paredes.

A pesar de todo, es raro precaver la recidiva, ¥y esta even-
tualidad, cuya consecuencia es la muerte, debera preverla el
cirujano.

VI.—ANOMALIAS DE LA RETINA

Estas anomalias congénitas son el coloboma, los pliegues
congenitos de la retina y las chapas fibrosas.

Bl eoloboma de 1o reting existe en general con una anomalia

analoga de la cordides, manifestindose por una solucion de
continuidad en el tejido nervioso de la retina, que se con-
tintia solamente por su tejido conjuntivo. Esta solucion de
continuidad no seria, por decirlo asi, visible & no coincidir
con la de la corbides. Ofrece al oftalmoscopio la apariencia de
una tirita blanca que se extiende de la papila al ora serrata,
en la parte inferior del globo. Los enfermos atacados de esta
anomalfa presentan una disminucion del campo visual que
gorresponde & toda la extension de la anomalia, y un nystag-
mas 0 oscilacion de los ojos, sintoma que casi siempre acom-
pana los vicios de conformacion del 6rgano visual.

Los pliegues congénitos se observan en la inmediacion de la
papila, sin que su presencia dé lugar & ningun desprendi-
miento de la membrana nerviosa. Son un vestigio de la dis-
posicion plegada que afecta la retina hasta el quinto mes de
la vida fetal.

Las chapas fibrosas son blancas y brillantes; residen visi-
blemente en la retina y afectan por 1o comun una disposicion
estrellada al rededor de la papila Optica. Engloban 4 los vasos
retinicos que los atraviesan. Se distinguen ficilmente de las
exudaciones en que tienen un contorno mas exacto ¥ no van
acompanadas de ningun otro desérden en la retina. Son de—
bidas & la persistencia, hasta en la retina, de la membrana
exterior, que envuelve el cylinder azis de las fibras nerviosas
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del nervio 6ptico, membrana que debe moralmente detener-
se 4 la entrada del nervio Optico en el ojo. Esta anomalia ca-
rece de influencia sobre la vision.

§ 11. Enfermedades de la cordides.

La cordides es una membrana vascular situada entre la retina y 1a es-
clerdtlica, es negra y presenta de 0mm 5 4 mm 7, Se le consideran dos
caras y una extremidad anterior.

Cara esclerotical ¢ exferna.—Esta cara estd en relacion con la esclerd-
tica, & la cual se adhiere en su parte anterior y posterior por medio de
los vasos, nervios y capa celulosa & ldmina fusca, que hemos visto en la
cara interna de la esclerdtica.

Cara retiniea 6 interna.—Istd en contacto con la retina, con la cual
no contrae ninguna adherencia. Bs muy lisa y de un hermoso negro os-
curo, mientras que su cara esclerotical es tomentosa y provista de pe-
quenas prolongaciones del tejido celular.

En su parte posterior tiene la cordides un orificio para dejar pasar el
nervio Gptico. Este orificio, como el de la esclerdtica, estd situado d 1 mi-
limetro por debajo y 4 3 por la parte interna del centro de la membrana.

Fug. 217.—0jo cuya eseleritica se ha hendido. Los colgajos de esta membrana estén
invertidos para dejar ver la cordides, el iris y los nervios ciliares.

Eaxtremidad anterior.—Esli engrosada, y 4 este nivel la cordides es
menos oscura por el lade de la cara esclerotical. Esta porcion anterior 6
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engrosada de la cordides se divide en dos partes a4 hojas: una que se apli~
ca d la cara interna de la esclerdtica ¢ 4 Ia posterior del iris, y es el
musculo eiliar 6 tensor de la cordides, y otra que se pliega en términos
de formar numerosos repliegues 6 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 ciliar,
Estructura.—En sus cinco sextos posterio-
res estd formada la eordides por muchas ca-
pas, pigmentaria externa, vascular, eldstica
¥ pigmentaria interna, las cuales estin enu-
meradas de fuera 4 deutro, y las estudiare-
mos sucesivamente, siguiendo & su deserip-
cion la del museulo ciliar y procesos eciliares,
1.* Capa pigmentaria ewterna.—Esta for-
mada de tejido celular, que contiene entre
Fig. 218,~Corpisculas estre.  Sus elementos algunas células pigmentarias.
liados, En esta capa pasan las arterias ciliares largas

1. Fusiformes.—2. Del estro- posteriores y los nervios ciliares.
ma de la cordides.

9.* Capa vascular.— Constituye un pe-
quefio aparato erectil, y se compone de numerosos vasos, siluados en-
medio del estroma de la cordides, cuyo estroma 6 tejido propio de la co-
roides estd producido por fibras musculares de la vida orginica, dispues-
tas en forma de tiritas 4 lo largo de los vasos, por corpiisculos de tejido
conjuntivo, estrellados unos, que ge anastomosan por sus prolongacio-
nes, fusiformes otros y por fibras eldsticas. Los vasos son venosos, capi-
lares y arteriales; las venas forman el plano mis externo de esta capa
vaseular; las arterias estdn situadas méds profundamente, y en un plano
aun mds profundo se ven los capilares de la cordides. En la cara pro-
funda de estos tres planos vasculares sobrepuestns, en la union de la
sapa vascular y eldstica, los vasos del plano capilar forman surcos en
una laminilla algo resistente que ha recibido el nombre de membrana
corio-capilar 6 de Ruisquio.

3.*  Capa elistica.—Estd formada por una limina elastica andloga &
la que se encuentra en la cara posterior de la eornea, y en cuya cara
interna estd sitnado el pigmento.

4.* Capa pigmentaria interna.—Consta de una capa de células de
pigmento, muy irregulares, exagonales, que contienen un ntcleo oval
y muchas granulaciones pigmentarias. Istas células se hallan disemina-
das tambien, aunque en corta cantidad, entre los elementos de la cordi-
des. En los albinos existen las células de pigmento, pero estdn despro-
vistas de granulaciones pigmentarias.

Misculo ciliar.—Brucker descubrié el misculo ciliar 6 tensor de
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1a cordides, el cual esti formado de fibras antero-posteriores y fibras
cireulares de la vida orgdnica: las primeras se insertan por delante en
¢l anillo tendinoso de Dollinger, detrds del conducto de Schlemm, y ser

Fig. 219.—Corte del msculo eiliar y de un proceso ciliar,

A. Cérmea,—B. Iris.—C. Cristalino.—D. Esclerdtica,—E. Proceso ciliar.—F. Porcion eircu-
Jar del miseulo eiliar.—G. Porciun radiada,—H, Conducto de Schlemm: eg la abertura que
se v¢ en la union de la cdrnea y esclerdtica.

pierden hdcia atrds en el espesor de la capa vascular de la cordides, pa-
sando algunas de sus fibras directamente por el iris, En la parte anterior

Fig. 320.—Corte del ojo destinado & mostrar la diferencia del eristalino en
1a vision de los objetos proximos. En eFlado izquierdo se ve el eje antero-
posterior del eristalino normal, y en el dereeho estd aumentado este eje
por la presion del miisculo ciliar,

de estas fibras y en su cara interna, cerca del iris, han descubierto Rou-
get y H, Muller hicia la misma época fibras circulares.
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{ El misculo ciliar estd en relacion por su superficie externa eon la es-

clerdtica, por la interna con los procesos ciliares, por su borde anterior
- con la circunferencia del iris, y por el posterior se continfia con la capa
! vascular de la cordides.

A este nivel presenta el borde posterior del miiseulo eiliar otro festo-
neado, que se ha llamado ora serrata, ¥ corresponde 4 la terminacion de
la retina,

El musculo ciliar contiene grande cantidad de nervios. Cuando se con-
trae, determina la tension de la cordides, y al mismo tiempo aumenta
la Jongitud del eje del cristalino, comprimiendo la circunferencia de este
6rgano. Aumentando el espesor del cristalino sirve este miseulo para la
acomodacion del ojo 4 diversas distancias.

! Procesos eiliares.—Estos repliegues estin situados en Ia cara inferna
I del miisculo ciliar, pareciendo que 4 este nivel so haya plegado la cara
| interna de la cordides.
Estos procesos son de
70 4 80, y por su reunion
forman al rededor del
eristalino la corong ci-
liar; aumenta su anchu-
ra d medida que se apro-
ximan al fris, y presen-
tan una longitud de cer-
cade 1 centimetro, Cada
proceso ciliar tiene la
forma de una pirdmide
triangular, cuya base
estd adherida 4 la cara
posterior del iris, mien-
tras que su vértice se
pierde hdcia atrds en la
cara interna de la cordi-
des. Una de las caras de
esfa pirimide estd en re-
Fig. 221.=Vasos del o, lacion con la cara inter-

I, 1. Arterias ciliares cortas posteriores.—9, 8. Arteries ci- na del miiseulo (,'.l].lﬂvl', X
liares Jargas posteriores —3, 3. Las mismas arterias que las atras dos que miran
se bifurcan por detras del fris.—d, 4. Arterias eiliares § N -
anteriores.—5, lris y sus vasos.—6. Pupila. al interior del ojo lo es-

tin eon pliegues andlo-

808, que se engranan con ellos al rededor del cristalino. (Véase Zona de

Zinn.) Los proeesos ciliares forman en torno del mismo una corona re-

gular, andloga i la que forman los garfios de una sortija en derredor

de un diamante engastado. Cuando el mfsculo eiliar se contrae al rede-
dor de la circunferencia del eristalino, los procesos ciliares hacen las ve-
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ees de un coginete, que hace mds suave y quizd mds regular esta com-
presion (Véase fig. 196).

La base 6 extremidad anterior de los procesos ciliares llena el espacio
situado entre el ivis y el cristalino, y asi todo cuanto hubiera podide
existir rigurosamente de cdmara posterior,

Vasos.—Las arterias de la cordides son las ciliares cortas posteriores,
lag ciliares largas posteriores y las ciliares cortas anteriores.

Arterias ciliares cortas posteriores.—Son de 15 4 20, procedentes del
tronco de la oftdlmica, Atraviesan la esclerdtica al rededor del nervio op=
tico y en seguida la coréides, para distribuirse por esta membrana. Estas
arterias tienen una direccion postero-anterior, terminan en la cordides y
hasta en los procesos ciliares, y dan pocas ramas al iris. Forman parle
de la capa vascular de la cordides y ocupan el plano medio de esta capa
entre el plano venoso y el corin-capilar. Esta situacion del plano arterial
ha sido indicada por Houget y los autores alemanes contra la opinion
de Sappey, que le coloca dentro de los capilares,

Por esta deseripeion se ve que las arterias ciliares cortas posteriores
pueden designarse tambien con el nombre de arterias de la cordides.

Arterias ciliares largas posteriores.—Son dos, y atraviesan la esclerdti-
ca por cada lado del nervio dptico y hacia afuera del punto en que esta
membrana deja pasar las ciliares cortas. En seguida se sithan en la cara

Fig. 222, —Vasos del Iris.

1, 1,—Arterias ciliares largas posteriores.—32, 2. S8us ramas de bifureacion.—
3, 8. Arterias ciliares anteriores que forman con las otras el circulo arterial
mayer del fris.—Circulo arterial menor del fris,

externa de la cordides, entre esta membrana y la esclerdtica, yse diri-
gen hdcia adelante, siguiendo exactamente el didmetro trasversal del
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globo del ojo. Biftircanse detris del miiseulo ciliar, y sus dos ramas de
bifurcacion van arriba y abajo hicia la del lado opuesto, para eoneurrir
@ Ia formacion del cireulo arterial mayor del iris, que estd compuesto
por las ciliares cortas anteriores (fig. 292.)

Para evitar 1a herida de esta arteria en la operacion de la catarata por
depresion, se ha cuidado de introducir la aguja 4 3 6 & milimetros hicia
atrds de la edrnea y al nivel del diimetro transversal del globo oeunlar.
Procediendo de este modo se estd seguro de meter la aguja por delante
de la bifurcacion arter al,

Las arterias ciliares largas posteriores estin destinadas al iris, mien-
tras que las eortas 1o estdn Onicamente 4 la cordides.

Arlerias eiliares anteriores.—Parten estas arlerias de las musenla-
res, penetran en la esclerdtica por la parte superior é inferior al nivel
de los tendones de los musculos rectos superior & inferior, siendo 3 6 4
de eada lado, Despues de haber atravesado la esclerdtica se anastomosan
al nivel del misculo ciliar en la circunferencia mayor del iris con las
ramas de bifurcacion de las arterias ciliares largas posteriores, y forman
con ellas el circulo arferial mayor del iris. Estas asas componen 4 este

nivel por sus anastomo-
sis el eirculo arterial me-
nor del 4ris, resultado de
la retraccion de los va-
sos de la membrana pa-
pilar despues de su atro-
fin. En el foco se anasto-
mosan al nivel de ella
los vasos del iris con la
rama de la arteria cen-
tral de la retina, que se
dirvige & la cipsula del
_cristalino.

En cuanto 4 los eapi-
lares, contra la opinion
de Sappey, que admite
una eapa capilar sitnada
entre la arterial y veno-
sa, Rouget, con los mis
de los micrdgrafos, des-
cribe los capilares eomo

si estoviesen profundi-
1. Eg[r]l;rtitin;l_l—a, 2. Vasa forLim.ﬁa.——?, 3_ }‘Tibms del zados en la capa anhista
museulo ciliar,—4, Tris,—5, Papila—f. Venas da los
procesos ciliares que van & parar 4 los vasa vorticosa, elastica. Este plano de
capilares estd situado en
Ia cara interna del plano arterial, siendo esta capa arterial la que se

Fig. 223, —Venas irfdeas y cordideas,
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ha designado con el nombre de membrana corio-capilar 6 de Ruisquie.

Venas.—Las venas, que llevan 4 la vena oftilmieca la sangre del gloho
octlar, vienen de la relina y del aparato de adaptacion del ojo, cordides
¢ iris. Las que necen del ivis (venas irideas) van & parar todas, sin ex-
eepcion, & las venas de la cordides para formar el origen de los vasa
vorticosa. En piezas muy bien preparadas ha demostrado Rouget esta
terminacion de las venas del iris, que importa anotar por la termina-
cion diferente que les asignan otros autores. Estas venas son muy fdciles
de inyectar por la vena oftdlmica como por la arteria, poseyendo pocas
vélvulas (Ronget).

Las venas cordideas estdn formadas en su origen por las venas que par-
ten del iris y por pequefios plexos venosos procedentes de los procesos
ciliares, dividiéndose en una multitud de pequenos grupos que forman
como estrellas, de las cuales arrancan troncos que se reunen en torbe-
llinos para dar origen 4 cuatro venas conocidas con el nombre de vasa
worticosa, formando todas estas venas el plano externo de la capa vascu-
lar. Los vasa worticosa, que son 4, atraviesan la esclerotica sobre el
ecuador del ojo en las extremidades de los dos didmetros verticales
oblicuos del globo ocu'ar.

Los nervios de la cordides, en namern de 8 & 10, que penetran en el
ojo al rededor del nervio dptico, caminan entre la cordides y la esclers-
tica para distribuirse por el musculo ciliar, la cordides y el iris.

Tl diagnéstico de las enfermedades de la cordides ha sido
posible, de visu, con auxilio del oftalmoscopio. Ante todo hay
que preocuparse del sitio de la lesion que se observa é in-
cluirle en su plan: zesth en la retina 6 en la cordides? ;En qué
capa de estas membranas reside? El exémen del trayecto de
los vasos retinicos aynda mucho para dilucidar esta cuestion.

El aspecto normal de la cordides es muy variado. Los capi-
lares forman como los intersticios de un mosaico de pigmen-
to, cuyo tinte varia del rosa mas claro en los individuos ru-
bios al moreno oscuro en los de cabellos negros.

En las afecciones de la cordides varia mucho la presion in-
tra-ocular: unas veces el ojo esth blando y disminuido de vo-
limen, y otras ofrece la dureza de una piedra. El eximen de
la consistencia del globo se hard palpandole con la punta del
dedo teniendo el parpado cerrado. Los instrumentos llamados
oftalmotondmetros, construidos para este uso, no tienen gran-
de importancia practica. Las afecciones de la cordides son nu-
merosas, y graves las mis. Unas tienden 4 la atrofia de esta
membrana; otras producen ¢zudaciones que enturbian los me-
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dios; otras, en fin, tales como el glaucoma, tienen por caracter
esencial la Zipersecrecion y el aumento de la presion intra-
ocular.

Tenemos, pues, que estudiar: 1.° la coroiditis atrdfica, sus
diversos grados y consecuencias; 2.° lag coroiditis plasticas (si-
filitica, simpética, irido-coroiditis, irido-ciclitis, ete.); 3.° la
coroiditis serorose O glancoma; 4.° la coroiditis supurativa;
5.° las heridas; 6.° los tumores, y 7.° las anomalias de la co-
roides.

I.—CoRrOIDITIS ATROFICA.

Presenta generalmente el siguiente curso: decoloracion del
epitelio pigmentario, desaparicion de las células del pigmen-
to y atrofia de los capilares y grandes vasos de la cordides,

Este proceso principia, ora en muchos puntos a la vez, ora
en uno solo. Va generalmente precedido de la Ziperemia de la
cordides, que tiene por sintoma la presencia de grandes vasos
que serpentean en el fascia sub-conjuntival y manifiestan
cierta pesadez en la circulacion venosa de la cordides; despues
las moscas volantes en el campo de la vision, y un color més
rojo y nublado del fondo del ojo.

La coroiditis atrdfica diseminadd se observa en amhbos 0jos &
la par en periodos diferentes. Los desordenes de la vision por
espacié de tres 6 enatro meses.

En el primer perfodo de la enfermedad se observan en el
fonde del ojo manchas cirewlares rosadas, cuyo color es debido
al exceso de la circulacion capilar. En estospuntos experimen-
tan las células pigmentarias una especie de maceracion, cuyo
resultado es muy visible desde el segundo periodo. En este pe-
riodo, efectivamente, blanquean las manchas por la destruc-
cion de la capa corio-capilar, sin notarse en ellas més que el
paso de los vasos de la retina. Las células pigmenfarias han
dejado salir su contenido, que forma un circulo negro méas 6
menos completo al rededor de la mancha blanca 6 una corta
coleccion hicia el centro. Estas manchas blancas son circula-
res, se extienden, se juntan y ganan igualmente en profun-
didad.

Eltercer periodo de la afeccion constituye lacoroiditis atro-
Jiea generalizada. Bl fondo del 0jo no es mas que una mancha
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blanquizca, que presenta aqui y alli regiones rojas y colec—
ciones de pigmento. La papila est congestionada; el crista-
lino y el cuerpo vitreo quedan siempre transparentes; la aber-
tura pupilar estd dilatada.

Los signos funcionales de la coroiditis atrofica son los si-
guientes: al principio moscas volantes; despues deformacion
de los objetos, lineas rectas; lunares en el campo visual; foto-
fobia, cuando es considerable la atrofia. Si invade la region de
la mécula, la vision esth muy comprometida y los enferm os
apenas pueden leer las letras grandes. Acusan en el ojo una
sensacion de pesadez particular, sin dolor agudo.

La coroiditis atréfica se manifiesta principalmente en cier-
tas épocas de la vida: pubertad, menospausia. Suele coincidir
conla dismenorreay la supresion de un flujo hemorridal.
Marcha lentamente, por ataques distantes con frecuencia uno
de otro muchos afios.

El prondstico solo es verdaderamente grave si la atrofia in-
vade la region de la mécula.

Por lo que hace al tralamiento, consiste casi tinicamente en
prescripciones higiénicas. Se ordenan, con harta ligereza, &
mi ver, esos purgantes reiterados por muchisimo tiempo, cu-
ya influenciasobre la congestion corbidea es probleméatica y
peligrosa la accion sobre el tubo digestivo. El uso de sangrias
locales, sanguijuelas, ventosas, va seguido algunas veces de
una mejoria pasajera.

Ante todo hay que subir 4 las causas prescritas de la afec-
<ion y promover, ya la regularaizacion en las funciones mens-
fruales, ya la vuelta de un flujo suprimido. Se impedird tra-
bajar asiduamente despues 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
céncavos, aunque se deberd servirse de ellos 1o ménos posible.

I1.—ESCLERO-COROIDITIS POSTERIOR.

Cuando la esclero-coroiditis (véanse &nfermedades de la es-
clerdtica) veside en el hemisferio posterior del globo del ojo,
se descubre por una lesion de la cordides visible al ostalmos-
Copioy muy caracteristica. Esta lesion es una atrofia cordi-
dea anhloga como aspecto & la de la coroiditis atréfica que

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO I, 12
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acabamos de estudiar; pero afecta muy especialmente la re-
gion peripapilar y rodea la papila de una mancha muy blan-
ca, cuya forma varfa desde la de una media luna mas 6 ménos
extensa hasta la de un circulo irregular, en el cual esta in-
cluida la papila. Esia mancha se llama eslafiloma posterior por
una amplitud de lenguaje que hace aplicar al estado de la
corbides una denominacion que conviene solamente al de la
esclerGtica. Con efecto, en la region que corresponde & la cha-
paatréfica la esclerdtica estd adelgazada y rechazada hécia
atras, formando en el hemisferio posterior del globo una abo-
lladura mas 0 ménos marcada, cuya existencia, imposible de
probaren el hombre vivo, ha sido reconocida en el cadéver.
La existencia del estafiloma posterior esta siempre unida &
un estado de miopia las més 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 pequena hemor-
ragia acarrea un es-
cotoma en el campo
visual; Ia vision cen-
tral se debilita, los
ojos se cansan duran-
te el trabajo y los ob-
jetos parecen defor-
mes. listos sintomas
se manifiestan sobre
todo cuando la atro-
fia cordidea invade la
region de la macula.
Pero el accidente mas
terrible que puede
producirse en un ojo
4, 6. Ramas de la arteria central de la retina.—u, v, 0. afectado de estafilo-
Venas,.—¢. Depigmentacion al rededor de la papila,—n. ma extenso es el des-

Papila del nervio dptico. A ;
prendimiento de la

ENFEEMEDADES DE LOS 0JOS,

Fig. 224, —Esclero-corolditis posterior.

retina con pérdida repentina dela vision.

;Como se produce el estafiloma posterior? Es rara vez con-
génito; el nifio que nace miope tiene el Ic?rl'c.nbo del ojo prolgn-—
gado de delante hicia atras, y su esclerotica esth adelgazada
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en el hemisferio posterior. Durante los primeros afios, cuando
no se piensa en corregir por el uso de anteojos edncavos la
ametropia que resulta de la mala conformacion de su ojo, se
necesitan, para ver, hacer esfuerzos de convergencia & menudo
considerables; la aceion combinada de los musculos aductores
del globo aumenta la presion intra-ocular, y esta presion obra
especialmente sobre el punto en que la esclerdtica le ofrece
ménos resistencia; esta membrana tiende 4 dirigirse hacia
atrhs. En breve se produce la degviacion en forma de una
abolladura, que esth situada generalmente en el polo posterior
del ojo, esto es, en la parte externa de la papila Optica. En
este punto la ceroides, que soporta una presion enérgica y
deja de estar sostenida, se hace pronto la residencia de un
proceso atrofico, que no pasa los limites del estafiloma escle-
rotical, pero que se extiende con él al progresar la afeccion.
El progreso se manifiesta sobre todo 4 la edad en que los jo-
venes se ven obligados por la naturaleza de sus estudios 4
una aplicacion constante de la vista. Por mi 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 vision aproximada, y ahorran al miope
esos esfuerzos de convergencia, cuyo resultado es siempre o
un estrabismo divergente, 6 un progreso de su miopia.

A veces el estafiloma posterior, despues de haber quedado
mucho tiempo estacionario, llega &4 ser asiento de un ataque
inflamatorio que ensancha un poco tiempo sus limites y pro-
duce una miopia méas graduada. Durante este ataque se ve
congestionarse é infiltrarse el borde cordideo del estafiloma;
se enturbia el cuerpo vitreo; se desprende algunavez la reti-
na; aparecen deformados y encorvados los objetos rectilineos.
A este estado de cosas se sigue una atrofia cordidea mas ex—
tensa que antes; esta atrofia invade 4 veces la micula, y la
vision estd muy comprometida, cuando ménos respecto & su
nitidez. En ciertos casos la misma retina participa de la in-
flamacion y se suelda 4 las otras dos membranas, producien-
do asi en el campo visual lunares més 6 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 cqusa del estafiloma posterior es principalmente la he-




180 ENFERMEDADES DE LOS 0JOS.

rencia de la conformacion prolongada del globo del ojo, ¥
subsidiariamente los frabajos de la profesion y educacion.

El prondstico no es grave en fanto que el mal queda esta-
cionario, y lo llega 4 ser si se manifiestan accesos inflamato—
rios, siendo en este momento sobre todo cuando se necesita
obrar.

El fratamiento es senaladamente higiénico. Asi que se re-
conoce miope al nifio, y si debe aplicar su vista, no debe te-
merse 21 prescribir el uso de anteojos calculados en términos
de que para su trabajo esté en condiciones normales de posi-
cion. No habra, pues, que corregir enteramente la miopia,
como se haria al tratarse de hacer ver al infinito; solo se la
corregira de modo que impida al nifio bajar mucho la cabe=
za para leer y escribir.

Si el estafiloma tiende & aumentarse y ofrece complicacio-
nes, ha de prescribirse absolutamente el reposo de la vista,
practicar sangrias locales detrés de las orejas, despues de lo
cual se tendré al enfermo durante dos 6 tres dias en una

pieza oscura. Al propio tiempo se emplearan los revulsivos
en la nuca, los pediluvios y los derivativos intestinales; pero
no se ha de insistir mucho en este medio.

ITIT.—CoROIDITIS PLASTICAS.

Con esta denominacion general comprendemos muchas for-
mas deinflamacion de la cordides, que presentan como sinto-
ma comun la ezudacion, la formacion de productos plasticos.
En algunas de ellas se extiende la inflamacion al iris ¢ provie-
ne de él, y la afeccion reina asf en todo el tracto uveal. Otras
nacen en un ojo sano bajo la influencia simpatica del otro ojo
que esth enfermo.

1." Coroiditis sifilitica.—Pertenece al periodo que separa
los accidentes secundarios de los terciarios. Es un accidente
grave de la sifilis, porque es raro que no terminé por la ce-
guera del ojo que le padece.

Principia por moscas volantes opacas, despues por una nie-
bla movible que depende de la alteracion del cuerpo vitreo.
Al propio tiempo hay fotopsias que indican el estado de irri-
tacion de la retina, soportandose dificilmente la grande clari-
dad. La vision presentanotables alternativas de nitidez y os-
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curecimiento, que puede ir hasta una ceguera momenténea
completa. Los colores se perciben falsamente.

Con el oftalmoscopio se comprueba al principio un des-
érden patognomoénico de la papila, que estd velade, aunque
sea trasparente el cuerpo vitreo; luego despues se enturbia
este y suele ser dificil percibir aquella. La retina y el ner-
vio 6ptico estén intactos al prineipio, congestionados y reblan-
decidos hécia el fin
de la enfermedad,
terminando sus va-
sos por atrofiarse. En
la cordides aparecen
manchas blanqueci-
nas producidas por
sus exudaciones; en
ciertos puntos se ven
tambien depésitos di-
fusos de pigmento.

El tratamiento de
esta afeccion debe
entablarse en vista
del estado g‘eneral de Fig. 225.—Exudaciones corfideas en la coroiditis
que depende. Debe, sifilitica.
pues, prescribirse el
uso de los medicamentos mercuriales, en particular del jara-
be de Gibert (de bi-ioduro de mercurio y ioduro de potasio
mezelados). No ha de temerse llevar la désis hasta la saliva-
¢ion, que se templard, por lo demas, con los medios apropia-
dos, como el clorato potésico. Conviene anadir las fricciones
hechas al rededor de la 6rbita con el ungitento napolitano.

2.° Irido-coroiditis.—Es la inflamacion del conjunte del
tracto uveal, que empieza ya en el iris, ya en la cordides.

En el primer caso se desarrolla generalmente & consecuen-
cia de una iritis que ha producido una sinequia posterior
total. Las tiranteces de las adherencias durante los movimien-
tos sinérgicos del iris, y la oclusion de la cAmara anterior, que
impide el repartimiento de la presion intra-ocular sin disloca-
cion del iris, producen una irritacion continua de la mem-
brana vascular y modifican asi su nutricion como su seere-
cion.
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Poco & poco se ve dirigirse el iris hacia delante, aunque es-
té retenido por el borde pupilar, que estd fijo en la chpsuladel
cristalino. La pupila estd nifida al principio, y permite com-
probar el enturbiamiento que no tarda en padecer el cuerpo
vitreo; despues se pone anublada 4 su vez, ya 4 resultas de
exudaciones que se depositan en la cristaldides anterior, ya
por las opacidades que se manifiestan paulatinamente en el
eristalino hasta que esté invadido por completo.

El ojo estd enrojecido y la conjuntiva presenta gran—
des vasos tortuosos que serpentean por el fascia sub-con-
juntival.

La vista se enturbia en términos de perderse enteramente
en el espacio de algunas semanas en la forma rapida de la iri-
do-coroiditis, y de algunos meses en su forma lenta. Esta ce-
guera es debida al enturbiamiento del cuerpo vitreo desdelue-
go, y despues 4 las opacidades cristalinas y 4 la escavacion
del nervio Gpfico."

El globo del ojo es sitio de dolores espontaneos que se exa-
geran por la presion.

Poco & poco el ojo, que primeramente estaba grueso y duro,
disminuye de volimen y se reblandece, atrofidindose al cabo
de muchisimo tiempo.

La afeccion marcha las més veces en los dos ojos 4 la par.

Cuando se examinan ojos hinchados por causade irido-co-
roiditis, se encuentran en ellos numerosas alteraciones anat6—
micas; pus en la region ciliar, retina desprendida y levantada
por un liquido amarillento que contiene sangre alterada y co-
pos fibrinosos,

La eausa de lairido-coroiditis es casi siempre la existencia
de considerables sinequias posteriores debidas 4 antiguas
iritis; pero se declara tambien espontineamente en lossugetos
escrofulosos, reuméaticos y sifiliticos, en las mujeres llegadas
4 la edad critica, en los ojos en que mora un cuerpo extrano
¢ despues de un traumatismo.

T'ratamiento.—La irido-coroiditis es una afeccion gravisi-
ma, que desde su principio reclama la mas enérgica interven-
cion. La indicacion primera que se ha de llenar es el restable-
cer la comunicacion interrumpida entre las cimaras del ojo,
lo cual se consigue practicando la #ridectomin. operacion que
es necesario & veces repetir en el mismo ojo, no siendo rare
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ver obliterarse la pupila nueva por la produccion de falsas
membranas. En todos los casos hay que esperarse 4 encontrar
el {ris friable y dando mucha sangre.

Asimismo sucede que la iridectomia pone al descubierto un
cristalino opaco, cuya extraccion se hard ya inmediatamente,
6 ya algunas semanas despues, lo que es preferible.

Cuando el ojo esta en camino de atrofia, lo que se conoce en
su blandura y deformidad por la accion de los musculos rec-
tos, es preciso enuclear el globo.

3° Coréido-iritis.—Cuando la inflamacion del tracto uveal
empieza en la coroides, toma el nombre de cordido-iritis, y
presenta algunos sintomas particulares.

Al principio nada hay en el iris; los desdrdenes funciona-
les de la vision no estan relacionados con la integridad de esta
membrana. Despues el cristalino se pone opaco €nsu parte
posterior; la agudeza de la vision central disminuye rapida-
mente.

La iridectomia es en este caso ménos eficaz que en la irido-
coroiditis. Debe insistirse sobre todo en un tratamiento inter-
no arreglado # las indicaciones del estado general del en-
fermo.

4° Ciclitis. Trido-cielitis.—La ciclitis es la inflamacion del
circulo ciliar, y va acompanada las mas veces de iritis. Sus
sintomas se diferencian de los de la irido-coroiditis por la
aparicion desde el principio de una vascularizacion radiada
del anillo periqueratico. El ojo duele mucho al tacto y hay
una tendencia manifiesta & la atrofia.

Esta afeccion marcha lentamente y se encuentra las més
veces en los individuos escrofulosos. Su terminacion esponta—
nea es la atrofia del globo, y se la puede atajar en su princi-
pio practicandola iridectomia, junto con un tratamiento anti-
escrofuloso enérgico.
5.° Oftalmia simpatica.—Is una afeccion que e declara
en un ojo sano 4 consecuencia de una herida del otro. Tiene
ordinariamente la forma de la irido-coroiditis.

Cuando un ojo esta herido desde algun tiempo, en especial
por un cuerpo extrafio que no se ha podido extraer, no es raro
ver enfermar # su vez el ojo sano del modo que vamos & decir.

Despues de un ataque, durante el cual se pone doloroso el
ojo herido, se manifiesta fotofobia en el sano con lagrimeo.
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Algunos dolores neurélgicos al rededor de la Orbita acom-
pafian 4 la inyeccion del globo ocular, que duele al tacto,
sobre todo en la region ciliar. El dris es sitio de una infla-
macion sub-aguda caracterizada por un cambio de color de
esta membrana, que se oscurece, y cuyo tejido
rado. Despues hay exudaciones que obliteran el campo pupi-
lar, 4 la par que la cérnea ofrece ulceraciones diseminadas en
su superficie exierior 6 levantamientos parciales de la mem
brana de Descemet (queratitis punteada). El cuerpo vitreo lle-
ga 4 ser coposo y opaco,

A veces existen fotofobias que anuncian que la retina par-
ticipa de la inflamacion.

La terminacion de la oftalmia simpatica suele ser la atrofia.
del globo del ojo. Sin embargo, sucede que, desapareciendo
los sintomas dolorosos en el ojo herido, el que esth afectado
simpéticamente se restablece & su vez; pero este resultado
se produce en el caso en que la oftalmia simpética no ha pa-
sado del perfodo de los dolores neuralgicos y lagrimeo.

Hemos dicho que la oftalmia simpética reconocia por cau~
S¢ un traumatismo del otro ojo. Asf es en particular cuando la
herida afecta la region ciliar, y tambien si ha sido producido
el traumatismo por un CUETpo extrafio que permanece en con-
tacto del iris, cordides y cuerpo ciliar. Por esto se ha visto
que pedazos de cApsula 6 vidrio, una operacion de catarata
por depresion, provocan una oftalmia simpatica, & menudo

se pone indu-

.varios afios despues del accidente 6 de la operacion,

La oftalmia simpética resulta de la irritacion de los nervios
ciliares, que se trasmite por aceion refleja 4 los del otro ojo.

Tratamiento.—Il 1inico que puede tener verdadera eficacia
es la enucleacion del ojo herido, causa de la oftalmia simpé-
tica. Es preciso apresurarse 4 recurrir 4 este medio, por vio—
lento que parezea, tan luego como dolores peri-orbitarios 6
lagrimeo hayan hecho presentir Ia explosion de la enferme-
dad en el ojo sano. Por lo general, es raro que el ojo que se
trata de enuclear haya conservado alguna vision; pero sino
esti enteramente perdido ¥ su herida 6 el cuerpo extrafio que
encubre puede ser objeto de una intervencion quirtirgica, de-
berd intentarse antes de sacar todo el globo,

Veamos cémo se practica esta operacion por el procedimien—
Lo de Bonnel.
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Separados ampliamente los péarpados, se corta el musculo
recto interno con lag mismas precauciones que en la opera-
cion del estrabismo; pasando despues unas tijeras & través de
la herida y penetrindolas entre la esclerdtica por una parte,
la aponeurosis y los miisculos por ofra, se cortan circular-
mente todos los miisculos del ojo cerca de su ingercion escle-
rotical.

No queda mas que dividir lo mas cerca posible del ojo los
dos oblicuos y luego el nervio dptico. En seguida se extrae el
ojo gin que se haya interesado ningun vaso, ningun nervio
exterior, ni tocado al tejido adiposo.

La hemorragia es poco importante, pues se detiene facil-
mente con el dedo, que se mantiene un instante en el fondo
de la orbita.

1V.—CoroIniTis SEROSA.—( Glancoma.)

La coroiditis serosa es el mombre nuevo que debe darse
4 la afeccion antiguamente conocida con el de glaucoma. Es—
ta denominacion antigua estd fundada solamente en uno de
los sintomas de la enfermedad, la apariencia verdose del ojo.
Ahora que numerosos estudios han dado 4 conocer la verda—
dera naturaleza de la afeccion, se la debe incluir en las coroi-
ditis de forma hiperémica 0 segregante. El glaucoma es,
pues, una coroiditis serosa, y las afecciones que se deseribian
en ofro tiempo con los nombres de glaucoma agudo, crénico,
primitivo, secundario, con catarata, con amaurosis, no son
mas que las variedades de curso y terminacion de una sola é
idéntica enfermedad.

Sin embargo de esto, conservaremos todavia & estas varie-
dades los nombres que les ha dado Graefe.

Glaueéma agudo.—Va precedido por una presbicia rapida
en los individuos de vista normal, & por una miopia exagera-
da en los miopes. El enfermo ve alrededor de la bujia 6 vela
anillos irisados, arcos iris: la vision excéntrica estd disminui-
da: se manifiestan dolores ciliares, y el conjunto de estos sin-
tomas aumenta de intensidad despues de las comidas y el
ejercicio, Jesapareciendo y velviendo 4 aparecer completa~
mente por intérvalos. Al cabo de varios meses de esios pro-
dromos, y algunas veces sin ellos, el glaucoma se manifiesta
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causando horribles dolores al enfermo con lagrimeo é inyec-
cion conjuntival periqueréitica.

La coOrnea se empafia, y esta como apergaminada & insen-
sible al tacto, fendmeno que explica la compresion de los ner-
vios eiliares.

La pupila estd muy dilatada y el iris palido é inmoévil: la
camara anterior disminuida por el cristalino rechazado hicia
delante, ofreciendo muchas veces una apaciencia verdosa,
cuya explicacion es la siguiente: como estd muy préximo &
la edrnea sin estar recubierto ya por el iris, recibe grande can-
tidad de luz, de la cual refleja una parte con el color comple-
mentario del que tiene por trasparencia. Siendo amarillo de
ambar el cristalino de las personas de edad, la coroiditis se-
roga ftendra en ellas la verdadera apariencia glaucomatosa
gris verde, mientras que en los jovenes,-cuyo cristalino es
incoloro, quedara la pupila casi negra.

Palpando el ojo con la yema del dedo & través del parpado
superior, se comprueba que esth aumentada su dureza en tér-
minos de hacerla comparar con una bola de marmol. Este
fenémeno caracteristico ha contribuido 4 descubrir la ver-
dadera naturaleza de la enfermedad, que es debida 4 una
hipersecrecion de la cordides que exagera la presion intra-
ocular.

La vision estd casi abolida y da lugar & fofopsias penosas.

Por medio del oftalmoscopio se observa durante el ataque
de glaucoma una turbacion marcada del cuerpo vitreo. Pasa-
da la crisis y alumbrado el fondo del ojo, se advierte una in-
gurgitacion de las venas de la pupila, que esti ensanchada y
amarillenta. La arteria central de la retina late esponténea-
mente, lo cual sucede siempre que esth anumentada la presion
intra-ocular, porque no puede penetrar la gangre en el ojo si-
no en el momento del sistole ventricular.

La cordides y la retina estin al parecer intactas, aunque la
hipersecrecion y la abolicion de una parte del campo visual
manifiestan el papel que cstas membranas hacen en el curso
de la afeccion.

El ataque de glaucoma agudo va acompainiado de dolores
neuralgicos, vomitos y un estado febril tan graduado 4 veces,
que ha podido extraviar la atencion del facultativo y hacerle
creer en la existencia de una simple jaqueca.
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Despues de un ataque vuelve el ojo casié su estado normal;
pero la vision ha perdido algo de su agudeza. Renuevinse
los accesos, se agravan, duran més tiempo y al fin producen
una ceguera completa.

Glaucoma erénico.—Los sintomas y el curso de este glau-
coma son los mismos que los del agudo, 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 ficilmente 4 beneficio del oftalmoscopio un feno-
meno que no siempre produce el glaucoma agudo, y que es
debido 4 la persistencia de la presion intraoeular; quiero ha-
blar de la escavacion de la papile, que forma como una cupu-
lita de bordes redondeados. Esta escavacion se pone en evi-
dencia por la disposicion ondulada de los vasos retinianos al
punto que emergen de la papila para dirigirse & la retina. Las
dos porciones del vaso no se continian directamente una por
otra y forman un brusco gancho caracteristico. [l color de la
papila esth igualmente moditicado; se la ve més blanca en el
centro y sus bordes ofrecen doble contorno.

Donders ha llamado glaucoma simple 4 una variedad carac-
terizada simplemente por la escavacion de la papila, sin sin-
tomas por parte del iris 6 del cristalino; la escavacion se au-
menta insensiblemente durante muchos anos y la afeccion
termina por la ceguera completa. Sin embargo, puede com-—
plicarse de pronto en un ataque de glaucoma agudo.

En cuanto el glaucoma secundario, se ha dado este nombre
al aumento de la presion intra-ocular que se produce bajo la
influencia de una afeccion diferente de la coroiditis: v. 2., en
cierta queratitis, en el estafiloma parcial de la cornea con ad-
herencia del iris, en las sinequias posteriores y los tumores
intra-oculares.

Cuando se diseca un ojo glaucomatoso se extrana encontrar
pocas lesiones en la cordides, ¢uyos vasos estan intactos y
apenas alteradas sus células pigmentarias, asi como tampoco
chapas atroficas, como en la coroiditis diseminada. El cuerpo
vitreo estd reblandecido y el eristalino frecuentemente opa-
co; 1a retina no suele existic més que por su frama celular.
La esclerttica se ha visto las més veces engrosada y grasosa.
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El prondstico del glaucoma abandonado 4 si mismo siempre
es funesto al cabo de més 6 menos tiempo, y tambien se pue-
de decir que en lo general es favorable si se interviene desde
el principio de la enfermedad, aun en un ataque de glancoma
agudo que haya ocasionado una ceguera completa desde mu-
chos dias antes.

El tratamiento del glaveoma consiste esencialmente en dis—
minuir la tension intraocular. Se ha procurado producir este
resultado puncionando la esclerdtica para evacuar una parte
del humor vitreo. Asimismo se ha preconizado la paracente-
sis de la cérnea, renovada frecuentemente. A pesar de todo,
la enfermedad, atajada un instante, vuelve 4 tomar su curso.

A Graefe le corresponde el mérito de la aplicacion de la iri-
dectomia al glaucoma. Esta operacion se ha descrito mas arri-
ba (Véase Iris), y se practica en la parte superior del iris,
para que la vasta pupila asi abierta quede en parte velada
por el parpado superior, debiendo comprender el {ris hasta su
insercion ciliar.

Despues de la operacion disminuye la presion intra~ocular,
cesan los fenémenos dolorosos y se restablece poco 4 poco la
vista.

No es lo mismo si se aplica la iridectomia & un glaucoma
erénico ya antiguo, siendo rarfsimo causar algun cambio fa-
vorable.

Se ha observado que la operacion hecha en un ojo apresura
la aparicion del glaucoma en el otro. Tengo en mi prctica un
caso muy concluyente en fayor de esta opinion; pero seme-

Jjante circunstancia no debe retraer al cirujano.

Cuando un glaucoma muy antiguo ha producido una des-
organizacion considerable del ojo y no ha sufrido el otro, es
prudente practicar la enucleacion del ojo afectado.

Hidroftalmia.—Es la hidropesia general del 0jo, Trecono-
¢e por causa la inflamacion de fodo el tracto uveal, siendo la
hipersecrecion su caricter dominante: es, pues, en realidad
una irido-coroidilis serosa.
< EL ojo es enorme (ojo de buey, buftalmos). El globo esta
prominente y distienden los pArpados. La cérnea, cuyo dia—
metro esta muy aumentado, se halla més 6 menos desorgani-
zada; el iris, muy dilatado, deja ver casi 4 la simple vista
la retina levantada por un derrame. Cuerpos flotantes entur-
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bian la trasparencia del humor vitreo. La vista estd abolida.

Llegada esta afeccion al grado que acabamos de describir,
es absolutamente incurable, y la Ginica indicacion que ha de
llenarse es el provocar la atrofia del ojo, si no es muy grueso.

Fig. 926, —Hidroftalmfa,

1. Retina desprendida y vasos retinicos,—2. Manchas hemorrdgicas,—3, Tris.—
4, Papila dptica debajo del niimero.

La hidroftalmia suele ser congénita. Da 4 los ojos de los ni-
fios un aspecto enteramente caracteristico. Estos ojos tienen el
voliimen normal, pero parecen desmesuradamente grandes,
con un tinte gris azulado de terciopelo. El didmetro de la cor-
nea parece considerable, estando adelgazado y transparente el
anillo de union de la misma membrana y de la esclerdtica.
Bl iris esth sombrio y perezoso. La vision, muy defectuosa, se
complica con moscas volantes y miopia intensa.

La etiologia de esta afeccion es oscurisima: tal vez estan
més expuestos & ella los nifios caquécticos. Su prondstico es
grave, porque los medios de Zratamiento, los mas infieles que
darse puedan, consisten en punciones de la cimara anterior,
vejigatorios detrés de lag orejas, tonicos, ete.

V.—CoROIDITIS SUPURATIVA.

La coroiditis supurativa, llamada tambien panoflalmitis o
Jlemon del ojo, esth caracterizada por el desarrollo rapido y
abundante de los glébulos de pus en el tejido de la cordides y
del iris. La supuracion no tarda en infiltrarse y disgregar asi
la retina como el cuerpo vitreo.
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Los sintomas de esta grave enfermedad son los siguientes:
desde el principio esta inyectada la conjuntiva como en una
oftalmia aguda; se infiltra lo mismo que los pérpados, cuyo
voliimen es considerable; se enturbian la cérnea y el humor
acuoso; el fris se inflama y forma sinequias; la pupila, cuando
no esta ocupada por exudacion, deja ver el color amarillento
del fondo del ojo; el globo aumenta de volimen y es promi-
nente entre los parpados; la vista esth abolida desde los pri-
meros sintomas, y aun el otro gjo teme la cldridad.

El ojo es asiento de dolores pulsativos cada vez mas violen-
tos, que van acompanados de una reaccion febril general y
vomitos. A poco tiempo se esfacela y perfora la cérnea en un
punto por donde ge evacua el pus mezclado con log humores
del ojo. Despues cede rapidamente la inflamacion y se atrofia
el agjo.

El flemon del ojo es ocasionado lo més comunmente por
una herida ¢ por la presencia de un cuerpo extrafio en el glo-
bo. Puede ignalmente producirse por mefastasis en la infec-
cion purulenta, las viruelas, la fiebre tifoidea, etc. Le he visto
declararse durante nna levisima erisipela de la cara.

Tratamiento.—Al principio es preciso procurar detener el
curso de la enfermedad por un tratamiento. enérgico local y
general; mercurio hasta la salivacion, sangrias y sanguijue—
lagen las sienes. Sise ha establecido la supuracion, pociones
calmantes, compresas calientes sobre el ojo. Si 4 pesar de todo
no dejan los dolores descansar al enfermo, convendra hacer
en la esclerGtica con un bisturi una gran puncion, que se
agrandard por medio del sacabocado; se podra tambien intro-
ducir una mecha para provocar con més rapidez la atrofia del
globo.

VI.—HERIDAS DE LA COROIDES.

Pueden producirse al mismo tiempo que una herida de la
esclerdtica, 6 por la contusion del globo ocular sin rotura ex-
terior, causando siempre una hemorragia méas 6 ménos exten-
sa del cuerpo vitreo. Cuande se ha verificado la reabsorcion
de ]a sangre derramada, se comprueba con el oftalmoscopio la
rotura de la cordides en forma de una chapa atréfica, cuyas
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consecuencias son algunas veces la ceguera completa gi estd
generalizada y afecta la macula.

Despues de un traumatismo, solo se observan & veces he-
morragias de la coroides sin rotura de la membrana, 6 un des-
prendimiento.

El pronéstico de las heridas de la corbides estd en razon de
los desérdenes materiales que han producido. No hay que
instituir otro tratamiento que el uso de compresas frias y la
espectacion.

VIL.—TUMORES DE LA COROIDES,

Osificacion.—En los ojos atrofiados no es raro encontrar
una concha Osea que reemplace la cordides desaparecida, y
que es resultado de una inflamacion eronica de esta mem-
brana.

Tuberculizacion.—La tuberculosis se manifiesta frecuente-
mente en la cordides, que presenta en el espesor de su tejido,
y particularmente 4 lo largo de los vasos, tubéreulos miliares
anhlogos 4 los que se ven en el resto de la economia.

Sarcoma.—El de la cordides esta formado por células de for-
mas variadas, sobre todo fusiformes y dispuestas entre gl
estando mezcladas muchas veces de pigmentos. Il sarcoma
principia ordinariamen-
te hacia la region ciliar,
y elevandose detras de
la pupila, vela una par-
te del campo visual, que
ge restringe mas y més.
Aumentando de voli-
men, hace el ojo duro y
da origen alos sintomas
dolorosos del glancoma,
El curso es lento, pero
fatal.

Hste tumor se mani-

Fig. 227.—Carcinoma de la cordides.
fiesta prlncipaimente en 8, Retina desprendida y levantada por el tumor.
los adultos.
Fl tratamiento consiste en la extirpacion del ojo.
Carcinoma.—Suele principiar en la cordides, y progresa le-
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vantando la retina y dando & la pupila un reflejo amarillento
que cambia de color.

Esta formado de células de nticleos multiples, que no tie-
nen, como las del sarcoma, anflogos en los elementos de la
cordides; pero una y otra especie de tumores poseen un carhe-
ter de recidiva que necesita la ablacion del globo del ojo, y
aun de todo el contenido de la 6rbita, lo mas pronto posible.

VIII.—ANOMALIAS DE LA COROIDES..

Coloboma.—Lldmase asi &4 una division congénita de la co-
roides, debida & una falta de desarrollo. Ordinariamente exis-
tela misma anomalia en el {ris. Con el oftalmoscopio se obser-
va que la division de esta membrana se prolonga 4 la cordi-
des. Esta division estd dirigida de delante hécia atrs enla
parte inferior del ojo; tiene el color y el aspecto de una chapa
atrofica que va de los procesos ciliares 4 la papila optieca.

A lbinismo.—Esta anomalia estd constituida por la falta del
pigmento en el iris y la corbides. La pupila de los albinos pa-
rece roja, teniendo en la claridad una sensibilidad exagerada.

§ 12.—Enfermedades del nervio éptico.

Elnervio 6ptico pone en comunicacion la retina con los centros ner-
viosos donde se produce la renovacion de la luz. Este nervio es impre=
siorable wor la accion luminosa sola, Es insensible, y no da el movi-
miento. Cuando se corta 6 excita da una sensacion Iuminosa.

Los nervios 6pticos to-
man origen de los tu-
béreulos cuadrigéminos,
se entrecruzan ea el ca-
nal dptico, y penetrando
en laorbita por los agu-
jeros dpticos, atraviesan
la escleratica, eontinuan
do en el interior del
globo del ojo hicia Ia re-
tina. El punto de emer-
gencia del nervio dptico
en el ojo constituye la
papila.

El entrecruzamiento de los nervios dpticos se hace de la manera figu-
rada en el grabado 228; el nervio a se divide en dos tiras en el quiasma;

Fig. 228.,—Quiasma y distribueion de loa nervios Gpticos.




ENFERMEDADES DEIL NERVIO OPTICO. 193

una de ellas va & extenderse en la mitad externa de la retina del ojo si-
tuado del mismo modo, y laotra se reune & la mitad interna de la retina
del lado opuesto. Lo mismo sucede en el nervio b.

Se ve, pues, que al sa-
lir del quiasma cada
pervio Gptico, contiene
una parte de la tira
opuesta,

La pia madre, que se
continta hasta el globo
del ojo, constituye la
vaina interna del nervio
dptico. La exlerna estd
formada de fibras de te-
jido conjuntivo, apreta-
das, muy resistentes,
que se insertan directa-
mente en la esclerdtina.
La vaina interna envia
p.-vr_llongaciones que se- Fig. 229,—~Corte trasversal del nervio dptico al nivel de

s la lémina eribosa,
paran los haces nervio-

1. Vaina externa del neryio dptico.—2 Vaina interna,—

sos del nervio ii‘p[.iL'L'r. A 3, 3. Vasos de la vaina externa.—4, 4, Vasos cortades
su entrada en el glubo l&_i[elﬂrar:b.-—i Arteria central del nervio que se dirige &

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 ldmina cribosa, y estd formada por las
fibras escleroticales.

El nervio dptico recibe, 4 un centimetro del agujero esclerotical, la
arteria central de la retina, que camina en su espesor para formar al ni-
vel de la papila los troncos de los vasos retinianos. La arteria central da
en esla travesia 4 la vaina interna y 4 las cubiertas de los haces nervio-
sos del nervio 6ptico una red vascular muy delgada, que se anastomosa
con los ramillos procedentes de las arterias ciliares cortas,

La vaina externa del nervio éptico abunda en filetes nerviosos, y no
existen en la interna.

Las enfermedades del nervio dptico son: 1.° 1a neuritis y pe-
rineuritis, 2.° los tumores, 3.° la hemorragia y 4." la alrofia
progresiva y la papilar.

Agregaremos 4 estas afecciones otras que residen en el apa-
rato sensorial cerebral y no ofrecen lesion apreciable al oftal-
moscopio, y son: 5.° las ambliopias, 6.° la discromatopsia, la
hemiopia y \a hemarolopia.

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO II, 13
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I.—NEURITIS OPTICA.

Es la inflamacion de la sustancia del nervio 6ptico.

El primer grado de la neuritis Optica es la simple conges-
tion 6 Aiperemia, cuyo estado da 4 la pupila un tinte mas ro-
jo que en el normal. Estd causada las mis veces por una afec-
cion cerebral 6 cardiaca, y produce solamente desbrdenes muy
leves en la funcion visual.

La neuritis dptica ofrece sinfomas mas senalados. La papila
esth enrojecida, saliente ¢ infiltrada; sus contornos no tienen
la misma regularidad. Las venas de la refina son tortuosas y
estin ingurgitadas, y los vasos capilares, considerablemente
aumentados de voliimen, se hacen visibles al oftalmoscopio;
su adhesion puede aun simular chapas equimdéticas.

Este estado, que caracteriza el principio de la dolencia, cede
su puesto en breve 4 la atrofia de los capilares, cuya desapari-
cion da 4 la papila un color blanco caracteristico.

La afeccion mar-
cha en el mayor ni-
mero de los casos en
los dos ojos 4 la par,
y va acompanada de
dilatacion de las pu-
pilas.

Los enfermos estan
atormentados cons-
tantemente por va-
riadasapariencias lu-
minosas. La vision,
que se debilita de
pronto desde el prin-
¢ipio de la enferme-
Fig. 230.—Atrofia de la [:jagliiléaa:mnscrzutiw & una neuritis dad, tormina por una
1, Papila.—2,2. Venas varicosas. ceguera COHIIJ]Q'L&.

La causa de la neu-
ritis 6ptica es casi siempre una lesion cerebral, que se encuen-
tra en la meningitis basilar, los tumores y abcesos del cere-
bro; los sintomas propios de estas afecciones se sobreafiaden
4 los oculares. Prodicese tambien en el curso de la diatesis
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sifilitica y del reuma, y en estos 1iltimos casos se complica or-
dinariamente con retinifis.

Cuando la inflamacion del nervio 6ptico esta limitada & sus
cubiertas, toma el nombre de peri-neuritis optica. La ingurgi-
tacion de los vasos capilares se observa solamente al rededor
de la papila, cuyo centro queda casi normal. La retina esti
siempre mas 6 ménos inflamada é infiltrada en su region pos-
terior: este sinfoma constante ha hecho dar tambien 4 la peri-
neuritis el nombre de newro-retinitis.

En todas estas afeccionessufre el nervio dptico un reblan-
decimiento con hinchazon; las fibras nerviosas son grasas 6
atrofiadas; el calibre de las arterias estd muy reducido y el de
lag venas muy aumentado.

El prondstico es sumamente grave, pues anenas ge puede
contar una vez de diez con un alivio en la facultad visual.

Tratamiento.—Cuando eg reconoeida por francamente infla-
matoria la neuritis, debe obrarse del modo mas enérgico con
sangrias locales y revulsivos: bromuro de potasio & crecida
dosis, sulfato de quinina. Tratamiento mercurial misto si la
neuritis reconoce una causa sifilitica. Purgantes reiterados.
Reposo absoluto de los ojos. Recientemente se ha pensado en
disminuir la extrangulacion del nervio Optico 4 su paso por el
orificio eselerotical incindiéndole en el sentido de su longitud
para evacuar la serosidad que contienen sus cubiertas. Igno-
ramos si esta tentfativa ha tenido buenos resultados; pero estd
sincerada por la suma gravedad del mal, pues los fratamien-
tos puestos hasta ahora en uso no han conseguido fodavia de-
tener seguramente su curso fatal. La aplicacion de las eorrien-
tes continuas en el trayecto del gran sinpatico cervical ha pa-
recido en algunos casos favorecer la vuelta de la circulacion
normal & la papila y nervio éptico; econvendrh, pues, emplear
este medio.

II.—TUMORES DEL NERVIO OPTICO.

Hstos tumores nacen en la vaina del nervio 6 en su propia
Sustancia. Son de naturaleza muy variada.

Su desarrollo se manifiesta por una neuritis monocular, in-
dicio de la extrangulacion del circulo sanguineo. Despues el
globo del ojo, repelido hicia adelante, da lugar & una exoftal-
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mia que se complica con dificultad de los movimientosdel ojo..
El tratamiento ha de ser primero mercurial misto para e}
caso en que el tumor sea de naturaleza sifilitica. 8i falla esta
medicacion, debe recurrirse 4 la extirpacion del globo del ojo,,
nervio Optico y & menudo de todo el contenido de la érbita.

IIT.—APOPLEGIA DEL NERVIO OPTICO.

La hemorragia espontinea del nervio éptico ¢ de su papila
es rarisima. Las mas veces se manifiesta al mismo tiempo que
hemorragias diseminadas en la retina 0 en el glaucoma.
Cuando la hemorragia reside en la vaina 6 en la sustancia
del nervio Optico, esth gravemente alterada la vision, y poce
cuando la apoplegia reside en la papila.

IV.—ATROFIA DE LOS NERVIOS (PTICOS.

s el resultado de muchos estados patoldgicos, entre los
cuales deben ponerse en primera linea las afecciones cerebro-
espinales y la neuritis optica.

Cuando reconoce por causa una degeneracion de la sustan—
cia gris de los eordones posteriores de la médula espinal, tie-
ne un curso progresivo y lento. Durante muchos meses y anx
afios, dolores violentos de los miembros inferiores, hormi-
gueos y calambres, indican el trabajo patologico que se pro-
duce en la médula y que se continuard en el cerebro; se de-
bilita despues la vista, aunque se alivia un poco por el use
de anteojos muy convexos. El enfermo mno percibe més que
los objetos crecidos y acaba por no poder conducirse, in—
comodindole la luz del sol y viendo mejor 4 la caida de la
tarde. Los colores no los percibe ya exactamente; & veces
atraviesan el campo de la vision rifagas luminosas, atesti-
guando una hiperestesia sensorial andloga 4 la que manifies-
tan los filetes sensibles de los nervios raquideos. Los motores
del ojo participan de las faltas de coordinacion que se muestra
frecuentemente desde esta época en log movimientos de los
miembros; pero suele suceder tambien que es completa la
atrofia de los nervios Opticos sin que se eche de ver trastorno
de la motilidad.

Esta atrofia es una esclerosis, y puede estudiarse facilmente
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con el oftalmoscopio en la extremidad papilar del nervio 6pti-
co. La papila, de rosa que es en el estado normal, se pone
blanca anacarada; sus contornos son muy graduados; no pa-
recen modificadas sus dimensiones y su forma. Los vasos ca~-
pilares han desaparecido, pero conservando su integridad los
centrales; no se atrofian & su vez sino al cabo de muchisimo
tiempo.

Todas las demds partes del ojo estan absolutamente intac-
tas, y solo los movimientos del iris se hallan desnaturaliza-
dos. La pupila es perezosa, & veces inmoévil é irregular; no es
jdéntica en los dos ojos, donde existe la enfermedad de ordi-
nario & un grado diferente; estd muy contraida, y no queda
dilatada sino cuando es ya antigua la ceguera.

Cuando la atrofia del nervio Optico es consecutiva & una
neuritis, la papila es irregular y como franjeada en los bor-
des. Este estado resulta de la organizacion de las exudaciones
fibrinosas.

La atrofia de que hablamos es acaso la ms grave de las
afecciones oculares. Cuando es completa, son inttiles todos
los medios empleados para atraer al nervio la circulacion y
la vida.

Manifiéstase sobre todo en los hombres de 30 & 50 afios,
afecta ordinariamente los dos ojos, y no queda limitada & uno
solo sino cuando es mecanica la causa que la produce, como
la presion de un tumor, etc. Consultome un oficial que habia
tenido su cara atravesada de parte 4 parte debajo de los hue-
£0s oculares por una bala prusiana. En el ojo izquierdo solo
era nula la vision, completa la atrofia de la papila, no habia
ninguna alteracion en los movimientos del globo. Este estado
consistia en una compresion del nervio dptico & su entrada en
la drbita por una elevacion del suelo de esta cavidad.

Tratamiento.—Debe variar conforme & la naturaleza pre—
sunta de la causa que se asigna & la atrofia, sea ataxia loco-
motriz, sifilis, tumor 6 compresion cerebral. Al principio evi-
tense todo exceso nervioso, bebidas aleohoélicas, fatiga corpo-
ral; empléese la hidroterapia, practiquese la revulsion por
medio de ventosas secas aplicadas sobre la columna vertebral
¥ detrs de las orejas. Podra igualmente usarse la electriza—
cion por las corrientes continuas. Toda esta terapéutica es des-
graciadamente muy precaria.




198 ENFERMEDADES DE LOS 0JO%,

Atrofia de la papila.—Hay ciertos casos en que la atrofia
del nervio Optico reside solamente en su extremo esclerotical,
¥ es cuando resulta de una afeccion del globo. No por eso es
menos grave, puesto que interrumpe las relaciones del érgano
visual con el sensorio; pero es, por decirlo asi, més accesible.

Asf en el glawcoma
(fig. 231) esth esca-
vada la papila, y su
repulsion hacia atrig
en el agujero escle-
rotical provoca la ex-
trangulacion de los
vasos propios del ner-
vio Optico y de los
que de €l convergen
para dirigirse & la re-

Fig. 231 .—Escavacion de la papila en el glaucoma. tina. Si esta compre-
1. Ramas de Ia arteria central de la retina,—2, 2, Venas, sion dura muclltl’ se:

obliteran log vasos y
se atrofia manifiestamente la papila. Pero la iridectomia pue-
de modificar muy favorablemente este estado de cosas, va
menudo despues de esta operacion se ha visto una papila ana-
carada y sin circulacion colorearse de nuevo, al mismo tiem-
PO que se mejoraba la agudeza de la vision.

A consecuencia de la refinitis pigmentaria ofrece la atrofia
caractéres particulares: la papila estd todavia 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 4 poco idéntico en la atrofia papilar
que sigue a la irido-coroiditis.

V.—AMBLIOPIA,

Antigumente se llamaba ambliopia todo estado patolégico
en que estaba debilitada la vision, sin que una lesion aprecia-
ble explicase este desérden. La ambliopia, llevada hasta el
punto en que el enfermo no puede ya conducirse, llegaba &
Ser una amaurosis, la cual era, segun esto, el conjunto de to-
das las enfermedades, aun no conocidas, del fondo del ojo que
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producian la ceguera. Desde la invencion del oftalmoscopio,
la mayor parte de las ambliopfas y amaurosis han recibido
una nueva clasificacion nosolégica arreglada al estudio de las
lesiones de las membranas profundas. Sin embargo, hay no
pocas circunstancias en que la vision esth alterada, ya en su
agudeza, ya en su calidad, sin que el oftalmoscopio descubra
cualquiera lesion. Consérvanse & estos estados morbosos las
denominaciones de ambliopias y amaurosis.

La ambliopia esth caracterizada por le disminucion patald-
gica de la agudeza de lo vision. Esta agudeza se mide por me-
dio de las escalas tipograficas. El grado de la agudeza § se
expresa por la relacion de la distancia 4, en que se distin-
guen los caractéres, & la distancia 2, donde los rasgos que
constituyen estos caractéres se encuentran bajo un angulo de
un minuto: S=% . En el caso en que d=D, la agudeza de la
vision es la unidad: esta es la agudeza normal.

Asi tiene por medida una fraccion cuyo denominador es el
puesto en la série del caracter menor visto claramente, y por
numerador la distancia 4 la cual estd situado el individuo.
Una persona cuya agudeza de vision es perfecta debe leer to-
dos los caractéres 4 la distancia indicada en la escala, ayu-
déndose con un cristal convexo i es présbite.

1.° Ambliopia alcohdlica.

El abuso prolongado de las bebidas aleohoélicas es la causa
frecuente de una ambliopia, cuyos sintomas son estos.

La vista baja con bastante rapidez por uno ¢ dos meses, ¥y
queda en seguida mucho tiempo estacionaria. Los enfermos
ven los objetos distantes 4 través de una ligera niebla blanca.
La lectura se hace dificil, despues imposible, hasta con un
fuerte cristal convexo. Al anochecer es un poco mejor la vis—
ta. Los colores est4n pervertidos, viendo los enfermos objetos
imaginarios. El doctor Daguenet da ademés como sistema el
hecho de que los pacientes ven los objetos amplificarse, amen-
guarse O aun multiplicarse, lo cual resulta evidentemente del
desérden de la acomodacion binocular que se observa en to-
das las personas cuya vision es confusa, v. g., los miopes sin
sus anteojos.
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Esta ambliopia es grave cuando el enfermo continiia con
sus habitos alcoholicos, y sana por el contrario generalmente
si despues de haber renunciado & ellos toma por manana y
noche un centigramo de extracto tebaico.

Se haatribuido al abuso del tadaco una ambliopia euyos sin-
tomas son idénticos 4 los anteriores. Cierto es que el nicotis-
mo cronico 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 relajacion del esfinter del iris y la insuficencia de
la acomodacion. Empero la ambliopia de los fumadores incor-
regibles me parece consiste sobre todo en que son al mismo
tiempo inveterados bebedores.

2." Ambliopia senil.

La agudeza de la vision disminuye por log progresos de la
edad. A cincuentfa afios se aminora 1/, 4 sesenta 1/;y 4 los
ochenta 1/, proximamente, segun los datos recogidos por de
Haan.

Puede suceder que esta disminucion sea aun més ripida y
constituya una verdadera ambliopia. La sensilidad de la reti-
na se hace obtusa, como la de los dem#s nervios sensoriales.

3.° Otras ambliopias.

Muchas causas pueden tambien provocar una ambliopia,
como son el histerismo, la vision brusca de un objeto muy
luminoso, una contusion sin lesion aparente del gloho, la ex-
citacion continua del trigémino en las neuralgias dentarias 6
faciales, la clorosis, la suspension de las reglas, el embarazo,
la intoxicacion por el plomo, la belladona, etc.

Es probable que en algunas de estas formas de ambliopia
exista una lesion cerebral pasajera. Disipanse, en efecto, con
bastante rapidez, aunque hayan producido alguna vez una
ceguera completa. El profesor se guiard en el tratamiento por
la naturaleza de la afeccion, 4 la cual atribuya la ambliopia;
pero antes de pronunciarse deberd proceder con cuidado al
exfmen de la agudeza visual, pudiendo hacer creer ciertos
defectos de refraccion en la exsistencia de una ambliopia.
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VI.—DISCROMATOPSIA.

La etimologia de esta voz expresa la falsa pereepeion de los
colores.

El sentimientode los matices no es llevado 4 un grado igual
en todos los hombres, pero los hay que son verdaderamente
ciegos para ciertos colores. Iista afeccion suele ser congénita,
en cuyo caso depende de una agencia del aparato nervioso re-
tiniano. Segun la teoria de Yung, toda sensacion de color per-
cibida es la resultantede la percepcion de tres colores elemen-
tales, encerrando la retina tres especies de fibras nerviosas
mas especialmente impresionables por cada uno de estos co-
lores. Si falta una de dicbas especies de fibras, la percepcion
del color que le corresponde es nula O incompleta.

Tl fisico inglés Dalton, que presentaba esta anamalfa, la
habia descrito con €l nombre de dallonismno.

La discromatopsia es un sintoma frecuente en las retinitis,
enfermedades del nervio Optico y ambliopias. Se encuentra,
sobre todo, en las ambliopias por intoxicacion: alcohol, plo-
mo, santenina, ete.

VII.—HEMIOPIA.

La hemiopia es un sintoma que consiste en la pérdida de la
mitad del campo visual, si bien se conserva la vision central.

Es debida comunmente 4 una lesion cerebral que reside en
el trayecto de las tiras 6 fajas Opticas antes de su entrada en
el quiasma; v. g., si la tira 4 esta comprimida (véase Adnalo-
mia del cuerpo dptico, fig. 228), la mitad derecha de cada re-
tina dejara de funcionar, y de consiguiente cada ojo no reci-
birh méas que la mitad de la imagen dada por el objeto, que es
lo que se llama Aemiopia homonimd.

Si la compresion existe en uno de los angulos anterior 0
posterior del quiasma, cada ojo suministra una mitad del ob-
jeto, y la vision, aunque debilitada, aun todavia se efectia;
esta es la Aemiopia cruzada.

En la hemiopia est limitado el campo visual por una linea
recta casi vertical.

Esta afeccion esth relacionada las mas veces con una lesion
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cerebral, segun queda dicho; pero se manifiesta, ademés, por
i accesos acompaiiados de vértigos leves, en cuyo caso se disipa
espontineamente.
' Una parte mayor 6 menor del campo visual puede oblite-
| rarse, igualmente, por un desprendimiento de la retina, su-
cediendo algunas veces entonces que parecen rotos los obje-
tos mirados por el ojo afectado, y en este caso no se verd mas
que la mitad superior, 6 la inferior,

Esta especie de hemiopia, como la que consiste en cual-
f quiera otra alteracion de la retina, es monocular, y no tiene
| ninguna relacion con la hemiopia de que acabamos de ha-
blar, que es sintomatica de una enfermedad de los origenes
dpticos.

VIII.—HEMERALOPIA.

| Asi ge llama la imposibilidad de ver los objetos poco alum~
brados: al tiempo de ponerse el sol se declara una ceguera
| mds 6 ménos completa.
La hemeralopia se encuentra en algunas afecciones ocula-

! res, en la coroiditis sifilitica, y principalmente en la retinitis
pigmentaria. ;

Manifiéstase de una manera epidémica en las aglomeracio-
nes de hombres sometidos & 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 deseanso de los ojos en medio
de la oscuridad y en un régimen ténico ¥ reconstituyente.

§ 13.—Enfermedades de los miisculos del ojo.

Seis miisculos contribuyen & mover el globodel ojo, & saber: los cua-
tro rectos, inferior, superior, interno y externo; y los dos oblicuos, ma-
yor y menor. Los cuatro misculos rectos se insertan alrededor del agu-
Jero dptico por una parte, y por olra en la esclerdtica, 4 una distancia
de 1a edrnea que varia de cuatro milimetros (recto interno) & siete (recto
externo). El oblicuo mayor se inserta, igualmente, hicia arriba y afuera
del agujero 6ptico, pero ofrece en su parte anteriorun tendon largo
que pasa sobre unligamento en forma de polea, situado en el 4ngulo in-
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terno y superior de la 6rbita, y de aqui se refleja para inserlarse en la
esclerdtica por la parte superior externa y posterior del globo. El oblicuo
menor ¢e inserta en el suelo de la drbita, cerca del saco lagrimal, y
ademas al lado de la insercion esclerotical del oblicuo mayor, que con-
tintia al parecer.

Fig. 233.—Aponeurdsis drbito-ocular 6 cépsulade Tenon
{edrte vertical antero-posterior.)

1. Nervio 6ptico,—2, Parte posterior de la aponeurdsis orbitaria que se continia
en la dura madre.—3, 3. Hoja orbitaria de esta aponeurdsis.—3, 4. Conti-
nuacion de esta hoja en el periostio de Ja cara,—5,5. Prolongacion de la apd-
fisis orbitaria en el espesor del parpado, ligamento suspensario del tarso,—
6, 6. Fonda de saco que tabica ¢l conjuntival,—7,7. Hoja ocular dela apuneurd-
sis.—8, 8. Tejido adiposo comprendido entre las dos hojas y gue forma un co-
ginete al globo ocular.—9, Misculo recto inferior.—9. Su vaina formada por
una prolongacion de la hoja sealar de la aponeurdsis,—4 (). Miseculo recto su-
perior,—10, Su vaina, formada igualmente por la aponeurdsis.—11, 11, Tendo-
nes oculares de estos dos musculos desprovistos de vainas, que se insertan en
la esclerdtica.—12. Tendon orbitario del recto superior insertado en la parte
superior de la base de la drbita.—13. Expansion del tendon del recto inferior
que se dirige al espesor del parpado inferior.

El globo del ojo descansa en un coginete célulo-grasoso que llena el
fondo de la orbita y est4 contenido enla edpsula de Tenon(fig- 232), que
es la prolongacion del periostio orbitario vuelto sobre ¢l mismo; despues
de haber dado esta membrana el ligamento suspensoriode los cartilagos
tarsos, se aplica contra el globo del ojo 4 unos tres milimetros de la
cornea, formandole una especie de ctipula, 4 la cual estd débilmente
unida; despues se confunde por detrds con la vaina externa del nervio
6ptico, Los mtisculos del ojo estdn, pues, situados en el interior de la
capsula de Tenon, perforandela al nivel de su insercion en la escle-
ritica,
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Los miisculos del ojo estin animados por tres pares de nervios cra-
i neales.
il |.@

El nervio motor ocular comun (tercer par), va & parar & los
( musculos rectos superior, interno é inferior, al elevador del pirpado, al
oblicuo menor y ademds al esfinter de la papila por intermedio del gan-
i glio oftilmico,
2.% El nervio patético (cuarto par), anima 4 un solo miusculo, que es
el oblieno mayor.

3.% El nervio motor ocular externo (sexto par), se distribuye por e)
recto externo.

Girando el globo del ojo al rededor del punto central, solicitado por

Fig. 233.—Mus:alos del ofo,

1 1, 1. Recto superisr; el del lado derecho esth eoctado para dzjar ver el mnarvio dptico,
i —2, 2. Tendon del oblicuo mayor despues de su reflexion sobra la polea 6.—3, 3. Recto
| axterno,—4, 4, Parte carnosa del oblicao mayor.—35, 5. Racto intarno —7, 7, Insercion del
oblictio menor en la esclerdtica, —8, 8, Hendidura sty aidal,.—9, 8. Orificio interno del con-
ducto orbitario interno antecior.—10, 10, Arteria etmoidal anterior que pasa por este con-
i docto. — 41, 11. Agujero orbitario interno posterior, — 43, Aznjero elege del frontal,
| —18, 13. Senos frontales separados por un tabique.—B, B Eje de rotacion delos globss
oculares durante la contraccion de los misculos oblicuos —D, B, Eje de rotacion mientras
la contraceion del recto superior & inferior,—C, Cornea,

5 lag tracciones tangenciales de los miseulos, cada uno produce, al eon-
i traerse, una rotacion, cuyo eje pasa por este punto central, psrpendicu-
| larmente al plano determinado por este punto y las dos inserciones del
m tseulo.
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Para estudiar la accion aislada de los miisculos, se dividen general-
mente en tres grupos.

1.° Los rectos interno y externo, cuyo plano comun es horizontal, y
que dirigen la cdrnea uno hicia dentro y otro hacia afuera, sin influir
sobre su meridiano vertical,

9.0 Los rectos superior ¢ inferior forman un plano sensiblemente
oblicuo, que encuentra el eje 6ptico bajo un dngulo de 28°. Su eje de
rotacion esta dirigido hécia adelante y adentro; al rededor de esle
eje vuelve el recto superior 4 la cornea arriba y adentro, & imprime 4
sn meridiano vertical una inclinacion hécia d.ntro. El recto inferior la
yuelve hicia abajo y adentro & inclina su didmetro vertical un poco
afuera.

3.2 Bl plano de los musculos oblicuos es vertical y estd dirigido hieia
delante y adentro; forma con el eje dptico un dngulo de 5 5°% y el eje
de rotacion atraviesa el globo horizontalmente de delante atrds y de
fuera adentro. Bl oblicuo mayor dirige la cornea hicia abajo y afuera,
mientras que el menor la vuelve hicia arriba y adentro. El primero in-
clina el meridiano vertical de la edrnea hicia dentro y el segundo
hieia afuera.

Resta ahora estudiar la accion de estos diversos masculos en los movi-
mientos asociados cardinales i oblicuos.

1.° (Cuando se dirige la vista hdcia adelante en el plano del meri-
diano horizontal, todos los musculos estin equilibrados y este es per-
pendicular al horizonte.

Si los ojos se dirigen hdcia afuera 6 hdcia adentro siempre en el pla~
no herizontal, los misculos rectos externo 6 interno se contraen y ne
varia la direceion del meridiano vertical.

9.° En ladireccion vertical de Ia mirada hdcia arriba 0 hdcia abajo
1o se inclina el meridiano vertical, Hay accion simultinea del recto su-
perior y oblicuo menor al llevarse la mirada verticalmente hdcia arriba,
y accion simultdnea del recto inferior y oblicuo mayor si la mirada estd
dirigida verticalmente hdcia abajo.

3. Si los ojos se dirigen oblicuamente hdcia arribay & la izquierda,
los meridianos verticales de ambos ojos estdn inclinados paralelamente
de izquierda & derecha, el del ojo izquierdo hécia fuera y el del derecho
hécia dentro. El movimiento del primero hécia arriba y 4 la izquierda 6
hicia tuera necesita 12 contraccion de los rectos superior y externo, y
del oblicuo menor. En cuanto al ojo derecho, inclinado tambien hécia
arriba y 4 la izquierda 6 hicia dentro, se mueve bajo la influencia si-
multinea de los masculos superior é interno y del oblicuo menor.

4° (uando se dirige la mirada oblicuamente hdcia arriba y d la
derecha, los meridianos verticales de las corneas quedan paralelos y es-
tén inclinados 4 la derecha, el del ojo derecho hacia fuera y el del iz~
quierdo hacia dentro. El ojo derecho es llevado hicia arviba y aluera
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bajo el influjo de la accion de los miseulos reetos superior y externo
y del oblicuo menor, y el ojo izquierdo estd inclinado hicia arriba y
adentro por los misculos rectos superior € interno y por el oblicuo
menor.

Asi, cuando se mira hdcia arriba, 4 derocha é izquierda, siempre hay
contraccion simullinea de los museulos recto superior y oblicuo me-
nor, confraceion 4 la cual se agrega la accion de los rectos interno 6
externo, segun el lado del ojo y la direccion de la mirada.

5.° Sila mirada se inclina hdeia abajo y 4 la izquierda, los meridia -
nos estin inclinados paralelamente 4 la derecha, el del ojo izquierdo
hicia dentro y el del derecho hdcia fuera. El ojo jzquierdo estd dirigido
por la aceion de los rectos inferior y externo y del oblicuo mayor; el
derecho recibe su impulsion de los msculos rectos inferior 6 interno ¥y
del oblicuo mayor. '

6.° Finalmente, en la direccion oblicua de la mirada hdcia abajo y a
la derecha, los meridianos estin inclinados paralelamente 4 la izquierda,
el del ojo derecho hdcia dentro y el del izquierdo hdcia fuera. Tste (lti-
mo esti movido por los rectos inferior & interno y el oblicuo mayor, y
aquel por los mfiseulos rectos inferior y externo y el oblicuo mayor.

Ademis se ve que aqui, en la mirada hacia abajo y 4 derecha 6 izquier-
da, la accion simultinea de los miiseulos recto inferior y oblicuo mayor
se asocia, segun los ojos y su direccion, con la de los museulos rectos
interno 6 externo.

Los movimientos oeulares no son simétricos; el acto esencial de la vi-
sion binocular consiste en dirigir los ejes Opticos en términos de cruzar-
se exaclamente sobre el objeto en que se fija la mirada, con euya condi-
cion solamente se forman las imigenes del objeto sobre la macula litea
en cada ojo, y lu sensacion de estas imdgenes, que no son absolutamente
idénticas, se trasmite al centro cerebral, doude se origina la nocion de
la forma, distancia y relieve. Lo propio se verifica en todas las imdgenes
mis vagas de los objetos que se encuentran en el campo vigual peri-
férico; estas imdgenes se forman en regiones de la retina que se corres-
ponden.

El fin de los mhsculos es poner la mécula: en relacion con el ohjeto
mirado. Si pues en un grupo de misculos en accion hay debilidad 6 im-
potencia de uno de los eooperadores, no se forma ya laimigen en el ojo
afectado exactamente sobre la mdenla; es algo ménos nitida y no se
confunde con la imdgen dada al otro ojo; hay vision doble 6 diplopia.
Al mismo tiempo parece el ojo afectado mds ¢ ménos desviado de su di-
reccion fisiolégica. Esta desviacion se llama estrabismo, y siempre se
manifiesta en las afecciones de los misculos, primitivas 6 consecutivas
4 ciertas anomalias de aparato optico de los ojos. El estrabismo se de-
nomina convergente cuando esti desviado el ojo hicia dentro, y diver-
gente si lo estd hécia fuera.
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I.—PARALISIS DEL TERCER PAR.
Puede ser completa b incompleta.
1.° Paralisis completa.

Da lugar 4 los siguientes sintomas.

Ptosis 6 caida permanente del parpado superior (paralisis
del elevador).

Midriasis, dilatacion é inmovilidad de la pupila (parlisis
de los filetes ciliares que del ganglio ofthlmico van al esfinter
de la pupila.

Vision confusa de los objetos proximos (impotencia de Ia
acomodacion).

Imposibilidad de mover el ojo hacia dentro, arriba y abajo
(parhlisis de los rectos superior, interno y externo). Durante
los esfuerzos que hace el enfermo para llevarle hécia dentro,
el globo del ojo gira algun tanto bajo la accion del oblicuo
mayer.

Pstrabismo divergente, estando dirigido el ojo hacia fuera,
sobre todo relativamente 4 los movimientos en este sentido
héecia el ojo sano.

Leve salida del globo del ojo, consecuencia de la relajacion
de los musculos paralizados.

Diplopia cruzada. Los enfermos perciben dos imégenes del
objeto que miran; la imigen dada por el ojo derecho esta per-
cibida 4 la izquierda, al paso que la que suministra el izquier-
do lo esth 4 la derecha. Este fenémeno se hace més aparente
al mirar el enfermo una vela encendida despues de haberle
puesto en uno de sus ojos un vidrio rojo. Si se coloca este en
el ojo derecho, se percibird la imagen roja 4 la izquierda de
la natural, y recfprocamente. La separacion de las imagenes
se aumenta tanto mas, cuanto més se lleva la luz al lado ha-
cia el cual son imposibles los movimientos del ojo afectado;
y disminuye al contrario hasta la superposicion, cuando se la
lleva en sentido inverso. Esta razon explica la actititd comun
de los enfermos afectados de estrabismo paralitico: cuando an-
dan 6 miran un objeto inclinan institivamente la cabeza en la
posicion que mhs amengua el alejamiento de las imagenes.
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2.° Parilisis incompleta.

La paralisis puede no comprender todos los musculos ani-
mados por el tercer par, faltando entonces algunos de los
sintomas que acabamos de describir; pero la diplopia es cons-
tante. Debera examinarse ‘el estado de los miisculos haciendo
la prueba del vidrio rojo, necesaria & menudo para que apa-
rezca la diplopia.

Causas.—La pardlisis del tercer par es bastante frecuente,
pero rarisima en los dos ojos 4 la vez. Cuando es completa re-
conoce ordinariamente por causa una lesion cerebral (ataxia
locomotriz, meningitis basilar, sifilis, hemorragia, tumores).
Hs incompleta las mas veces cuando es debida & una causa
externa (contusion, accion del frio, reumatismo),

Su duracion y gravedad estdn relacionadas con la natura-
leza de su causa. Es casi siempre pasajera en la ataxia loco-
motriz.

Tratamiento.—Esta subordinado 4 la indole de la causa re-
conocida. Por regla general, fricciones excitantes alrededor
de la érbita, electricidad, instilaciones de un colirio compues-
to con 10 gramos de agua por 2 centicramos de sulfato neu-
tro de eserina (principio activo del haba de Calabar). Este til-
timo medicamento obra haciendo contraer la pupila y esti-
mulando por accion refleja la contraceion de los misculos pa-
ralizados. Se evitard la incomodidad que causa la diplopia
con anteojos azulados, cuyo eristal que oculta el ojo enfermo
estd deslustrado en su parte posterior.

Ademés de este tratamiento local, se seguirfin las indica-
ciones que requiere el estado general del enfermo.

Cuando es muy antigua la paralisis, se tratard la desvia-
cion del ojo como un estrabismo permanente, practicando la
tenotomia del recto externo.

IT.—PARALISIS DEL CUARTO PAR.

La paralisis del nervio patético, que se dirige al misculo
oblicuo mayor, produce un sintoma muy caracteristico: si te-
niendo el enfermo la cabeza recta mira 4 sus piés, se mani-
fiesta inmediatamente una diplopia, y para que cese se ve
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obligado 4 inclinar mucho la cabeza hécia abajo, echandola
un poco del lado sano, y anda asf en la actitud de un indivi-
duo que padece torticoliz. Esta suma incomodidad del enfer-
mo al querer ocuparse en algo, leer 6 andar, produce frecuen-
temente vértigos y vomitos.

Las dos imagenes que percibe son Aomdnimas, es decir, que
la imagen dada por el ojo derecho se ve & la derecha de la
que da el izquierdo, y la otra suministrada por el ojo malo
estd ademas situada por debajo de la primera. La diplopia no
existe cuando el paciente mira hécia arriba.

Esta paralisis no es grave y dura generalmente algnnas se-
manag, reconociendo por eausa comun las diatesis silfilitica
6 gotosa,

IIT.—PARALISIS DEL SEXTO PAR.

Es la mags frecuente de todas las paralisis musculares del
ojo. Suele residir 4 la vez en los dog, ya al mismo tiempo, ya
a poca distancia; este hecho tiende & probar que la causa de
esta pardlisis consiste de ordinario en el origen de losdos
nervios, esto es, cerca del suelo del cuarto ventriculo. e la ve
producirse efectivamente en la mayor parte de las afecciones
cerebro-espinales; pero aparece tambien bajo una influencia
renmatica, sifilitica, difteritica y bajo la aceion del frio.

La diplopia, que caracteriza esta paralisis, es homénima y
tanto més marcada cuanto que el objeto fijado se dirige hé-
cia arriba 6 hacia abajo. Luego que la paralisis reside en los
dos ojos, la diplopia es menor si el enfermo mira precisamen-
te enfrente de él.

Esta vision doble se acompana de desérdenes nerviosos y
vacilaciones 6 torpeza en el andar; para paliar este trastorno
vuelve mucho el enfermo la cabeza del lado paralizado.

El estrabismo es convergente.

La paralisis del sexto par dura uno ¢ dos meses, y por lo
tanto puede quedar definitiva.

El tratamiento no ge diferencia del de lag demds pardlisiz.

Cuando una paralisis muscular llega & tener mucha fecha
es incurable por los medicamentos solos. El ojo, arrastra—
do por el antagonismo del misculo paralizado, se pone en
estado de estrabismo permanente; la imagen que da esta abho-

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO 1I, 14
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lida en el centro visual, y la diplopia, tan incémoda al prin-
cipio de la afeccion, fermina por desaparecer. La misma reti-
na se hace ménos sensible, como puede cerciorarse de ello ha-
ciendo mirar solamente al ojo desviado. En tales casos se acu-
dira & la seccion del tendon del musculo antagonista 6 4 la
prorafia del museulo paralizado; luego despues, cuando los
ojos hayan reeuperado su direceion asociada, se devolvera 4
la retina su sensibilidad estimulindola por el uso de vidriog
CONVexos,

IV . —Nisraeyus. (Hspasmo muscular).

Ciertas causas excitantes pueden provecar una contractura
mas 0 ménos graduada O permanente de log misculos del
ojo; la presencia de dientes cariados, la accion del frio. Este
estrabismo, llamado espasmoédico, ha sido poco estudiado
hasta ahora.

s muy diferente en la afeccion bastante comun que se 1lla-
ma wislagmus, que esth caracterizada por un espasmo inter-
mitente de los musculos motores del ojo, que se produce in-
cesantemente y da lugar & oscilaciones continuas del ojo. El
nistagmus es al ojo lo que la tartamudez & la lengua.

Bl ojo esté agitado por movimientos convulsivos muy limi-
tados, que le hacen oscilar, fya al rededor de su didmetro an—-
tero-posterior (nistagmus rotatorio), ya en torno de su eje
vertical (nistagmus oscilalorio).

Estos movimientos son tanto mis rapidos euanto mas viva
es la atencion del enfermo, principalmente hécia los objetos
distantes. La vista, por lo demés, no esth muy perfurbada,
aunque a veces la fijacion prolongada causa accidentes ner-
V10808 generales.

Causas.—El nistagmus suele ser congénito, en cuyo cazo va
acompanado de cualquiera alteracion del 6rgano visual: mi-
croftalmos, catarata congénita. Tambien se desarrolla en la
infancia en los sugetos cuya cornea ofrece manchas cicatri-
ciales, y hasta en los nifios casi ciegos, cuya crnea no es méas
que un vasto leucoma.

En la edad adulta se desenvuelve el nistagmus & consecuen-
cia de la atrofia de las papilas, y sobrs todo en el curso de
afecciones cerebro-espinales, cuya lesion estd situada en la
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rennion de la protuberancia, del suelo del euarto ventriculo y
cuerpo restiforme (Gadaud), siendo aqui, en efecto, & donde el
catedratico Vulpian ha sido conducido por sus experiencias &
loealizar la coordinacion de los movimientos asociados de los
0jos.

Tratamiento. —Iis incurable el nistagmus congénito, y como
¢l adquirido es sintomatico de una lesion extra~ocular, sigue
su evolucion y sana & veces espontaneamente, como-€l gorea,

V.—ESTRABISMO

Bl estrabismo es una desviacion de la 1‘1111'5&(1& cfe cuyas re—
sultas, mientras un ojo se fija en cierto punto, el (}tm {ﬁt;t {11-,

rigido hécia otra parte del espacio. ¢ = >

Bs monolateral cuando es siempre el mismo OJG el deﬂa{‘mdn
en cuyo caso este drgano estd invariablemente afectado de
ambliopia més ¢ menos graduada, unas veces anterior al es-
trabismo, y otras producida por la constante desviacion de un
0jo, que al fin es incapaz de fijarse. El estrabismo es a/lternan-
fe cuando estan empleados los ojos alternativamente.

En el estrabismo convergente esth desviado el ojo hicia den
fro y en el divergente hacia fuera.

Cuando la desviacion no ge produce sino en ciertos momen-
tos, el estrabismo es periddico, y se llama relativo si solo
-existe para ciertas posiciones de la mirada.

Cuando la desviacion reconoce por causa una paralisis,
su grado varia mucho en la direccion de aquella misma, y
euando al contrario no hay paralisis actual de los musculos,
aunque haya existido en la época en que ha empezado la do-
dolencia, el grado de desviacion apenas varfa en la direccion
de la mirada, nombrindose entonces concomitante el estra-
bigmo.

Para designar un caso particular deben emplearse necesa—
riamente muchos epitetos, y asi se hablara de un estrabismo
convergente monolateral periddico del ojo derecho, ete, Si se
atiende al mumero de combinaciones posibles de las diversas
calificaciones precedentes 4 los diferentes grados de desvia-
cion que pueden encontrarse y & las anomalias de retraceino
que ‘1‘50(‘i‘1l"-§9 pueden, se comprendera cudn raro debe ser ha-
1lar dos casos absolutamente iguales.
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1.° Estrahismo convergente.

is la forma general mas comun del estrabismo, y puede ser
monolateral ¢ existir 4 la par en enframbos ojos.

a. Bstrabismo convergente monolaleral —Cuando mira el
enfermo un ohjeto situado & una distancia de 30 centimetros,
v. g., el dedo, obsérvase que un ojo esta desviado hacia den-
tro, cuya desviacion se llama primitive. Si, como lo aconseja
Javal, se cubre el ojo sano con un cristal blanco finamente
deslustrado, 4 través del cual se pueden vigilar sus movi-
mientos, y si se fija en en el ojo estrébico el dedo colocado de
la migma manera, se ve que el ojo sano se desvia 4 su vez ha-
cia dentro: esta desviacion del ojo sano se denomina secunda-
ria, y suele ser mayor que la primitiva. Tomado aisladamen-
te el ojo estribico, puede seguir todos los movimientos del
dedo que mira y dirigirse en fodos sentidos.

El enfermo inelina ligeramente la cabeza hicia el lado afec-
tado al mirar enfrente de él. Esta actitud le es impuesta, co-
mo 4 los tuertos, por la necesidad de poseer un campo visual
ignalmente extendido & derecha é izquierda.

La desviacion héacia dentro va acompafiada, por lo comun,
de una leve desviacion hécia arriba.

La agudeza visual del ojo desviado estd generalmente debi-
litada. El desarrollo del estrabismo es la consecuencia y no la
causa de esta disminucion, pues resulta de las investigacio-
nes estadisticas de Donders, que el estrabismo couvergente se
acompana en las tres cuartas partes de casos de hipermetro-
pia, vicio de refraceion debido 4 una depresion congénita del
globo de delante hicia atrés, no resultando, por lo demas, que
todos los hipermétropes sean estribicos. Pero la hipermetro-
pia predispone, y para producir el estrabismo es lo bastante
una enfermedad infantil que impresione el sistema nervioso
del ojo (difteria, fiebres eruptivas, convulsiones, vermes intes-
tinales, manchas corneales). De todos modos, es la regla que
Javal ha formulado asi: en un crecido ntumero de casos, es cau-
sado el estrabismo convergente por una parlisis temporal de
acomodacion en jovenes hipermétropes.

La vision binocular no se efectia en los estribicos; la ima-
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gen confusa que se produce en el ojo desviado esté new trali-
sada, es decir, que el sensorio no hace caso de ella.

No existe, pues, diplopia en los estrébicos, y suele reapare-
cer despues del enderezamiento del ojo por la tenotomia, pero
no dura.

b. Estrabismo bilateral 6 alternativo—Hay cusos en que los
enfermos se sirven indiferentemente de uno 1 otro ojo para
ver los objetos situados en uno 1 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 l¢jos,
mientras que el otro, miope, les sirve para escribir.

2.° Estrabismo divergenle.

s més raro que el anterior, y presenta meénos variedades,
produciéndose & menudo sin ir acompafiado de una diplopia
ineémoda 6 aun sensible. Mientras el enfermo hace uso de
uno de sus ojos, vuelve el otro hicia afuera, y esta desviacion
es tanto mas chocante cuanto més proximo esth el punto que
mira el enfermo.

Los mas de los estrabicos divergentes estdn afectados de
miopia 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-
s0s esth unido este estrabismo 4 la miopia, por cuanto el mio-
pe se ve obligado para leer & acercar el libro & su cara, y sus
ojos se ponen en convergencia fanto mas enérgicamente
cuanto es menor la distancia, sintiéndose en breve el cansan-
¢cio en los musculos rectos internos, y renunciando el miope
dentro de un instante & leer con sus dos ojos 4 la vez; uno de
los rectos internos se relaja, y uno de los ojos se pone en di-
vergencia franca despues de un momento, durante el cual esta
enturbiada la vision por una leve diplopia.

Fl estabismo divergente es més veces bilateral que el con-
vergente; cuando la miopia es igual en ambos ojos, el enfer-
o se sirve indiferentemente de uno @ otro para leer.
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Astenopia muscular.

Dase este nombre 4 una afeccion caracterizada por la im-
posibilidad de prolongar un trabajo asiduo que exige la apli-
cacion de los ojos, sin que sobrevenga un cansancio conside-
rable de la vista, una sensacion de pesadez y aun de dolor en
la frente y las sienes, haciéndose al mismo tiempo confusa la
vision. Este estado cesa asi que reposa el enfermo, pero no
tarda en reaparecer cnando vuelve al trabajo.

lista afeccion es debida 4 la insuficiencia de la fuerza con-
tractil de los museulos rectos internos, y se manifiesta sobre
todo en los miopes, cuyos ojos estin obligados 4 hacer gran-
des esfuerzos de convergencia, pero se observa tambien muy
frecuentemente en personas que tienen la vista normal y se
ven precisados 4 aplicarse al trabajo sobre objetos finos (cos-
tureras, bordadoras, ete.), siendo entonces tanto més mani-
fiesta cuanto més débil es el sugeto.

Este estado se remedia principalmente en los miopes por el
uso de anteojos concavos, que les permiten llevar el punto de
fijacion 4 la distancia normal, y no imponer 4 sus ojos sino
una convergencia moderada; y en segundo lugar, en los emé-
tropes, restaurando por un buen régimen sus fuerzas muscu-
lares, dando un reposo prolongado 4 sus ojos, ¥ en fin, in-
utilizando sus esfuerzos de convergencia con anteojos de vi-
drios prismaticos de base interna.

Tratamiento del estrabismo.

Esta basado en dos procedimientos: ortoptico y quirtrgico.

1% Procedimiento oridptico.—Tiene por objeto precaver la
formacion definitiva del estrabismo en los Jjovenes. Hemos
visto que la diplopia no existe en log estrabicos, lo eual con-
siste en que el nifio exagera gustoso su estrabismo para ori-
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 4 la desviacion exagerada.
Ademas, se ha notado que un ojo velado en todas condiciones.
tiene tendencia 4 dirigirge hécia afuera, agregindose al pre-
cedente el efecto de esta tendencia.
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Si se tapa el gjo sano, se fuerza al ojo desviado & aproxi-
marse 4 condiciones normales de la vision monocular.

La gimnéstica ortopedica deberd, pues, consistir en la oclu-
gion alternativa de los dos ojos, insistiendo en la oclusion del
ojo sano. Al efecto se dividirh el dia en cuatro partes: de la
mafiana al almuerzo (ojo sanoj; durante el desayuno (ojo des-
viado); hasta la comida (ojo gano), y de esta & la noche (ojo
desviado). El 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 metalicas de que estin cons-
tituidas.

Al principio del estrabismo basta 4 veces una semana de
este tratamiento. Cuando el estrabismo es ya definitivo son
necesarios algunos meses (Javal.)

Despues de este tratamiento llevard el enfermo anteojos
correctores de su falta de refraccion, disminuyendo su nime-
ro progresivamente.

En cuanto al estrabismo divergente, el uso de los cristales
¢éneavos, apropiados & la miopia, basta generalmente para
prevenir la desviacion.

9o procedimiento gquirirgico.—Consiste en dislocar la in-
sercion del musculo retraido, cortandola y dejandola refor-
marse detris de su lugar primitivo.

Stromeyer ha sido el que ha propuesto esta operacion (1838),
ejecutada por primera vez por Dieffenbach (1839). Sin embar-
go, & Bonnet de Lion corresponde el mérito de haberla com-
prendido mejor y modificado.

Hé aqui edmo se practica: supongamos que se trata del ree-
to interno, que es, en efecto, lo que sucede con mas frecuen—
cia. Estando el enfermo acostado y los parpados sostenidos
por el blefarostato, el operador sujeta la conjunfiva con unas
pinzas de ganchos entre el borde de la cornea y el nivel de la
insercion musecular. Despues, con unas tijeras curvas de pun-
tas romas hace debajo de las pinzas una pequena incision, que
aproyvecha para cortar la fascia subconjuntival en toda la par-
te que cubre el tendon del museulo. Introduce entonces un
gancho romo debajo del musculo, apoyando en el lado de la
ingercion. Cogido el gancho luego con la mano izquierda, el
cirujano, armado de tijeras, separa fibra por fibra el tendon de
su insercion en la esclerdtica.
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Con esto termina la operacion, que puede hacerse mas
completa practicando una sutura fina en la herida de la con-
juntiva.

Cuando el estrabismo es muy considerable, conviene hacer
en la conjuntiva bulbar
¥ la piel de la comisura
palpebral un punto de
suftura que durante dos
4 tres dias mantiene el
gjo en una abduccion
forzada.

Los accidentes posi-
bles de la operacion son
el hundimiento de la ca-

Fig. 234,—0Operacion del estrabismo.—Tenotomfa del rﬁncula, desput.‘s deuna
miisculo reeto interno, . herida g't'ande dela Cﬁp

i. Pinzas de fijar que sujeta la conjuntiva,—2, Gan- o ¢
cho romo pasado por debajo de la insercion del sula de lenon, b f la pro-

SRl B T S e Sesprendent o). el ot de i eetralis:

mo opuesto al que se
queria corregir. Se atenuara el efecto de una operacion prac-
ticada muy ampliamente haciendo la sutura conjuntival 0 in-
movilizando el ojo con un vendaje compresivo.

3. Prorafia.—Dése este nombre 4 un procedimiento idea-
do por J. Guerin, y que consiste en adelantar hécia la cornea
la insercion del tendon en lugar de separarle de ella, como
por el procedimientc anterior. Asi, en vez de curar la desvia-
cion alejando la insercion del recto interno, se avanzaré la del
musculo antagonista, el recto externo.

A veces se tiene oportunidad de practicar esta operacion
despues de las miotomfas que han dado malos resultados; pe-
ro se emplea rara vez.

3 14.—Enfermedades de la érbita.

La 6rbifa es una cayidad huesosa que contiene el globo del oje y sus
anejos,

Esta cavidad tiene la forma de una pirimide cuadrangular, y asi se la
debe considerar una base, cuatro caras ¥ un vérlice,

La base es la abertura 6 el borde orbitario, estandy constituida hécia
arriba por el hueso frontal, que lleva el nombre de arco orbitario, hicia
abajo y adentro por el borde externo de la apofisis ascendente del ma-
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xilar superior, y hicia abajo y afuera por el borde interno y anterior del
hueso malar.

La cara superior estd formada adelnte por el frontal y atrds por el ala
menor del esfendide.

La inferior lo estd por el hueso malar, el maxilar superior y la carita
orbitaria del hueso palatino.

La interna la forma de delante hacia atrds la apdfisis ascendente del
maxilar inferior, el hueso unguis, el hueso plano del etméides y una
porcion del esfendides. En la parte anterior de esta cara se encuentra
una grande depresion, que se llama canal lagrimal, continuindose hécia
abajo con el conducto nasal. Este canal estd formado por el maxilar hd-
cia adelante, y sobre todo por el unguis hdeia atras.

La cara externa estd constituida hicia delante por el hueso malar y hd-
cia atrds por el ala mayor del esfendides.

E1 vértice 1o estd por la hendidura esfenoidal, en cuyo lado se ve por
arriba y por dentro el agujero 6ptico horadado en el esfendides.

La cavidad orbitaria estd en relacion por su capa superior con el l6bu-
lo anterior del cerebro, por la inferior con el seno maxilar y por la in=
terna con las células etmoidales y la parte superior de las fosales nasa-
les: el hueso unguis estd en relacion con el meato medio y por su cara
externa con la fosa nasal.

t Las enfermedades de la Orbita son el flemon, la periostitis y
la caries, las heridas y los cuerpos extranios, y 108 tumores, pu-
diendo afiadirse el bocio ewoftdlmico, la atrofia y la luxacion
del globo.

1.—FLEMON DE LA ORBITA.

1l flemon de la 6rbita es la inflamacion aguda del tejido
celular que guarnece abundantemente esta cavidad. Esta ca-
racterizado por la salida del ojo, la rubicundez erisipelatosa
de los phrpados y el dolor & lo largo de los nervios supra e
infra-orbitarios.

Bien pronto se nota en un punto del parpado la fluctuacion,
y el pus se abre paso, ya & través de la conjuntiva, ya 4 tra-
vés del parpado.

1 flemon de la 6rbita se observa, ya 4 consecuencia de una
contusion profunda, ya con més frecuencia en el curso de
una caquexia ¢ de una convalecencia durante una erisipela
de la cara. Desde que sale el pus, la inflamacion cede y el ojo
recobra su posicion. Algunas veces la vision ha sido abolida
por la propagacion de la flegmasia al nervio Optico.




218 ENFERMEDADES DE LOS 0JOS.

La forma aguda del flemon ha podido causar la muerte por
inflamacion consecutiva de las meninges. El flemon puede
adquirir una forma créniea

El tratamiento consiste en sangrias y compresas frias si el
flemon es de origen traumético. De otro modo conviene apre-
surar su curso con el uso de cataplasmas calientes y abrir el
abceso asi que se note la fluctuacion,

I1.—PERIOSTITIS ORBITARIA.

Puede ser consecuencia de un abeeso de la orbita, asi como
de un estado eserofuloso. La periostitis ofrece casi log mismos
sintomas que el flemon, con mayor dolor; pero es mas limita-
da, y cuando termina por supuracion al exterior da Ingar &
una fistula, en cuyo fondo se siente ordinariamente el Jueso
denudado y eariado.

No es raro ver complicar 4 estas fistulas la adherencia del
parpado superior al borde de la 6rbita.

El tratamiento consiste en inyecciones iodadas flojas en la
fistula, y precauciones para impedir el lagoftalmos 6 el ectro-
pion consecutivo 4 la adherencia dsea.

[IT.—CARIES DE LAS PAREDES DE LA ORBITA.

Cuando la caries del hueso es"primitiva, marcha con mucha
lentitud. El punto enfermo se rodea de un foco, que se aumen-
ta y produce cuando esth situado en el fondo de la 6rbita una
exoftalmia més ¢ ménos grande; al mismo tiempo el parpado
superior estd, por lo regular, hinchado 4 consecuencia de un
edema. Los dolores apenas se manifiestan gino en el momento
en que se va 4 efectuar la abertura del foco purulento: este
contiene un pus fétido y mal unido.

La abertura del abeeso se trasforma en fistula, y la supura-
cion toma el caracter crénico.

Las causas de estas chries son casi siempre las contusiones;
pero son espontaneas en los individuos escrofulosos y sifiliti-
cos, siendo tanto mas graves, cuanto més proximas estan al
vértice de la drbita.

El #ratamiento consiste en apresurar la evolucion de la en—
fermedad para circunscribirla; se favorecerh la evacuacion del
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pus, y se introducirh de una manera estable una mecha 6 un
cuerpo irritante, que producira mamelones carnosos en las
partes enfermas. Si hay alguna esquirla, se deshridard la fis-
tula para extraerla. Pero siempre se prescribira un tratamien-
to adecuado al estado general.

1V.—HERIDAS ¥ CUERPOS EXTRANOS.

Las heridas pueden producirse por diversos ingtrumentos y
golpes. Su gravedad es muy variable.

Las heridas causadas por instrumentos punzantes ¢ cortan-
tes son poco graves cuando solo interesan el tejido celular;
pero pueden ocasionar la seccion de nervios 0 vasos, y dar
origen 4 paralisis 0 4 aneurismas.

Las contusiones se acompafian habitualmente de extensos
equimosis y provocan con frecuencia abeesos profundos.

Las heridas acompafiadas de fracwura de las paredes de la
4rbita son graves. Cuando residen en la cara interna, la co—
municacion que se establece entre la Orbita y las células
etmoidales produce el enfisema del tejido celular de la orbita
y de los parpados en el momento de sonarse el enfermo; pero
lag que residen hécia el vertice de la Orbita suelen ser morta-
les de resultas dela fractura del craneo; estas ultimas heridas
estan caracterizadas, segun Velpeau, por un equimosis tardio
del parpado superior.

Los cuerpos extrafios més variados han podido penetrar y
permanecer en la orbita por muchos afios, sin causar graves
desordenes. Se han sacado cafiones de pipa, conteras de para-
guas, clavos, agujas de hacer calcetas.

Tratamiento.—Las heridas simples y contusionesse fratarin
por medio de aplicaciones de compresas friag 6 aun de hielo
machacado. Las fracturas exigiran el reposo y la extraccion de
las pequenas esquirlas. Los abcesos consecutivos se curaran
por la incision y las cataplasmas, y en fin, se extraerin los
cuerpos extraiios desbridando en caso necesario el tejido ce~
lular de la érbita con preferencia hécia la parte externa.

V.—TUMORES DE LA ORBITA.

1° Enfisema.—La entrada del aire en el tejido celular de
la 6rbita causa una exoftalmia no dolorosa, y va acompanada
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frecuentemente de enfisema de los parpados. Se le observa &
consecuencia de fracturas de las paredes de la érbitay es gra-
ve; pero si es consecutiva 4 la dislaceracion del saco lagrimal
en el acto de sonarse violentamente, tiene poca importancia,
¥ se reducira por la compresion.

2. Hematocele.—Is un tumor sanguineo formado en el
tejido celular de la edpsula de Tenon & eonsecuencia de una
rotura vaseular. La exoftalmia es casi stibita.

Aplicaciones frias, compresion, reposo con la cabeza baja.
La sangre se reahsorbe bastante pronto, y no se debe abrir el
tumor para evacuarle, sino cuando produce agudos dolores.

3. Quistes hiditicos.—Se ha observado varias veces que
evacuando por la puncion un tfumor indolente del gjo, sale un
liquido muy claro, en el cual, por medio del microscopio, se
reconocen ganchos de equinococos. Incindiendo el tumor méas
extensamente, se puede hacer salir cierto niimero de hidati-
des, que se reconocen por su bolsa semi-trasparente, llena de
un liquido muy claro. Es menester repetir & menudo estas
punciones, porque log tumores hidaticos no se obliteran sino
despues de la evacuacion 6 la destruceion del iltimo de estos
animales.

4. Tumores vasculares. —Pueden afectar tres formas, 4 sa-
ber: tumores erectiles, varicosos y aneurismaticos: los prime-
ros y los segundos son raros, y en cuanto a log twmores aneu-
pismdticos, son de la clase de log aneurismas falsos 6 difusos,
¥ estan causados principalmente por una lesion de la arteria
oftdlmica, rodeandose la sangre derramada de una holsa fibri-
nosa que se aumenta continuamente bajo la impulsion de
una honda sanguinea. La exoftalmia suele ser enorme.

Se ha propuesto como fratamiento la compiresion, sea direc—
tamente sobre el tumor ¢ la carétida, y la coagulacion por la
inyeccion del perclorure de hierro. Pero el medio que ha dado
mejores resultados en los casos rapidos y graves es la ligadura
de la cardtida.

5.° Exdstosis.—Se han notado muchas veces los exdstosis
de los huesos de la 6rbita, con una forma analoga 4 la que
estos tumores Oseos presentan en el resto del cuerpo; mis
hay una forma particular de exdstosis que solo la 6rbita ha
ofrecido hasta ahora, y es el fwmor ebiraeo O de consistencia
de marfil. Se desarrollan lentamente, tomando su punto de
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partida en el etmoides 6 el frontal. Su consistencia es tan dura,
que embotan los instrumentos de cirujia; su superficie est
abollada.

Cuando se ha reconocido que el punto de implantacion es
angosto y accesible, podra intentarse la ablacion, abriendo
antes la conjuntiva, luxando el globo del ojo hécia fuera y
atacando despues la base del tumor con la gubia y el marti-
1lo. No es necesario hacer notar los peligros y la dificultad de
una operacion de esta naturaleza.

6.° Cancer de la érbita.—I1 chncer medular y el meléni-
co son las dos formas de carcinoma que las mas veces se han
encontrado en la oérbita, teniendo de todos modos por origen
una de las membranas internas del ojo, retina ¢ cordides..

Cuando la degeneracion haya invadido las paredes de la Or-
bita, es por desgracia imposible evitar la recidiva. La tlnica
operacion que puede infentarse es la extirpacion de todo el
contenido de la Grbita y legrar las paredes.

Tambien se han observado diversas formas de tumores 86—
lidos en la 6rhita: encondromo, lipoma, fibrome y tumor fibro-
pldstico.

VI.—BoC10 EXOFTALMICO.

Es una enfermedad de la circulacion caracterizada por tres
sintomas principales: 1." exoftalmia, 2.° hinchazon difusa del
cuerpo tiroides y 3.° alteraciones cardiacas.

El ntimero de los latidos del corazon se aumenta, acompa-
nandose de palpitaciones y con frecuencia de un ruido de fue-
lle en el corazon y en la carétida. El cuerpo tirdides aumenta
luego de voliimen por la hinchazon de sus vasos: la cara esth
generalmente congestionada.

La exoftalmia viene entonces & dar & la enfermedad su ca-
rieter més notable: los dos ojos estin prominentes y tienen
periodos marcados de exacerbacion y remitencia. La vision
permanece intacta, aunque las venas de la retina aparécen
turgescentes al oftalmoscopio. In los casos muy graves, en
que la exoftalmia es de tal especie que la cérnea no puede
cubrirse con el parpado, se observa una queratitis aténica
anéiloga 4 la que se produce en la paralisis del trigémino. La
exoftalimia es, como el bocio, producida por la acumulacion de
sangre en las venas y venillas del fondo de la orbita.
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El bocio exofthlmico es una newrdsis del gran simpdtico, cu-
ya funcion es, como se sabe, presidir 4 la contraccion de los
vasos sanguineos.

El tratamiento debera dirigirse contra la atonia del sistema
nervioso ganglionar, hidroterapia, electrizacion por las cor-
rientes continuas, ergotina, ete.

VIL.—ATROFIA DEL GLOBO DEL 0JO.

La atrofia esponténea del globo estd producida por afeccio-
nes crénicas del fondo del ojo. El proceso més ordinario de la
atrofia es este: iritis, irido-coroiditis, reblandecimiento del
cuerpo vitreo, compresion intra-ocular, catarata blanda, dis-
minucion de la tension, cesacion de los dolorves v atrofia.

El ojo esti blando, deprimido cuadrangularmente por los
cuatro muscnlos rectos. La cornea estd opaca, pero poco dis—
minuida.

Se ha llamado Zsis del bulbo la atrofia consecutiva & una
perforacion de la cérnea con salida de los humores del ojo. Si
estos son evacuados completamente, la esclerdtica se hunde
y forma con los misculos un mufioncito en el fondo de la
orbita.

Lsta atrofia vacia més 6 menos la cavidad de la drbita, de-
primiéndose los parpados. Suele ser muy util remediar este
estado de cosas, aunque no sea mis que con un ohjeto de ele-
gancia, lo cual se consigue por la profesis ocular, que consis-
te en reemplazar el globo falto por una concha de cristal es-
maltado, en donde estan pintados el iris, la pupila y los vasos
de la conjuntiva. Estas conchas son- movibles, hasta cierto
punto, si se han conservado los musculos motores del globo,
y como se pueden hacer absolutamente semejantes al otro ojo,
llegan 4 producir la més completa ilusion. Colécanse por la
manana, deslizdndolos debajo del parpado superior, mientras
se baja el inferior, y se quitan por la noche al acostarse por

medio de un ganchito especial, 6 simplemente de una cabeza
de alfiler, debiendo lavarse con cuidado por mafiana y noche
el ojo y la pieza artificial.

VIII.—LUXACION DEL GLOBO DEL 0JO.

Prodicese de dos maneras: por una presion que proviene
del fondo de la érbita, 6 por una violencia exterior.
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Las causas intra-orbitarias de la luxacion son el aneurisma
de la arteria oftdlmica, los tumores solidos y el béecio exoftal-
" mico. Es raro que la luxacion sea completa, pues, por lo re-
gular, el globo esth muy saliente entre los parpados, que le
cubren imperfectamente-‘Lu cOrnea se pone opaca.

Cuando la Inxacion reconoce por causa una violencia exte-
rior, es generalmente completa: el ojo cuelga sobre la mejilla
gostenido por el nervio dptico, los vasos y los musculos; la
conjuntiva palpebral estd vuelta como un dedo de un guante.
Lo primero que debe hacerse es reducir la luxacion incindien-
do en caso de necesidad la comisura de los parpados. En se-
guida se pondran compresas frias sobre el ojo. Es raro que la
vision no se restablezca, 4 pesar del estiron que ha sufrido el
nervio Optico; pero & veces esth abolida por completo desde el
accidente. La luxacion del globo puede producir el flemon de
la Grbita.

§ 15.—Patologia del aparato dioptrico del ojo.

Tl estudio completo de las anomalias que presenta la dispo-
sicion de log medios refringentes del ojo requiere un amplio
conocimiento de las leyes fisicas de Gptica. Solamente damos
aqui las nociones elementales suficientes para que se com-
prendan los fenémenos patolégicos que son del dominio de la
medicina practica, y para lo demés remitimos 4 los tratados
especiales. (Helenholtz, Donders, etc.)

A.—O0jo normal, emétrope.—Su vejez.—Presbitia.

A menudo se ha comparado el ¢jo 4 la chmara negra del fo-
tografo, pues, en efecto, se encuentra la misma disposicion
de drganos: un objetivo (medios refringentes: cornea, humor
acuoso, cristalino, cuerpo vitreo), un diafragma (iris), una
caja (esclerdtica) tapizada por una sustancia negra para ab-
sorber los rayos difusos (pigmento cordideo), y una superficie
sensible (retina), que, en vez de conservar las impresiones del
mundo exterior, como lo hace el eristal untado de colodion,
las trasmite inmediatamente al cerebro, en donde se deposi-
tan, y queda apta para recibir ofras nuevas.

Despues de haber atravesado el ohjetivo, los rayos lumino-
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sos se reunen en cierto punto (foco), que debe coineidir con la
superficie sensible para que la imagen aparezca clara. Esta
coincidencia la obtiene tambien el fotdgrafo, avanzando & re-
trocediendo, despues de haber puesto en el punio el cristal.

Los rayos visuales deben formar ‘el foco sobre la capa de
log bastoncillos de la refina; pero como esta membrana que-
da inmdvil, ge llega al resultado haciendo variar la fuerza
del aparato refringente. Esta operacion, que tiene lugar en el
ojo por el intermedio de un 6rgano particular (el musculo de
Brucke) que obra sobre el cristalino, se llama agcomodacion
MONoCUIar.

Acomodacion monocular.—Un objeto coloecado 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-
dacion. Aproximandoge el objeto al ojo se aleja el foco detris
de la retina, en virtud de la ley de dptica, sobre log focos con-
jugados; el aparato acomodador obra entonces sobre el crista-
lino, aumentando la convexidad de su cara anterior, y hacién-
dose la lente més convergente, tiene por efecto llevar 4 la re-
tina el foco que se habia separado. Acercandose siempre el
objeto, llega un momento en que la acomodacion es insufi-
ciente: es que entonces el objeto ha llegado & lo que se llama,
punctum prozimum, O sea el punto m#s cercano en que se
puede efectuar la vision dis-
tinta. Se halla separado del
ojo unos 25 0 30 centimetros.
El punto mas distante en que
puede efectuarse la vision dis-
tinta es llamado punctum re—
motissimuwm, el cual se en-
cuentra en el infinito para el
ojo normal. La distancia de
estos dos puntos constituye la
amplitud de la acomodacion.

Puede evidenciarse el meca-
Fig. 235 —Posicion de las imdgenes cuando nib‘lno L}L‘- k" ﬂCO]l‘lUdaCiDD 1')01.‘

el ojo estd en reposo. el siguiente experimento de-

. bido & Cramer. Si se pone de-

lante del ojo una vela encendida, se produciran tres imigenes
en el campo de la pupila: 1.* una imégen recta ¢ (fig. 235), dada
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por la cérnea, que obra como espejo convexo; 2.* ofra imagen
recta @, mayor que la primera, suministrada por la cara ante-
terior, que obra fambien como un espejo convexo de una cor-
vadura menor que la de la cornea, y 3." une pequeiia imagen
invertida £, dada por la cara posterior del cristalino, que ac-
tia como espejo concavo, Cuando el ojo mira vagamente 4 lo
lejos, es decir, cuando la acomodacion es nula, las imégenes
v la pupila tienen la situacion
y magnitud marcadas por la
fig. 235,

Si ahora se fija en el ojo un
punfo muy préximo, se ve
que la pupila disminuye de
didmetro y las imégenes to-
man la situacion y dimension
sefialadas en la ficura 236.
Las dos imégenes cristalinas | ‘. a0

=3 Fig. 236 —Posicion de las imigenes duran
a y % se hacen més pequenas, Ia acomodacion,
lo cual prueba que las caras
del cristalino han aumentado en corvadura; en cuanto 4 la
imagen ¢ ha quedado invariable, por cuyo motivo la cornea
no participa del acto de la acomodacion.

Presbilia.—Siendo la acomodacion un esfuerzo muscular,
suele ser insuficiente en los sugetos endebles 6 en los que la
ponen mucho tiempo en juego, v. ., las costureras, las bor-
dadoras y los estudiantes adolescentes.

A la debilidad musecular se junta en los ancianos la crecien-
te resistencia del eristalino, que se hace més denso y menos
apto para cambiar de corvadura por la presion del aparato
acomodador. Este estado del ojo se llama presbitia, y es fisio-
logico.

Su efecto es atrasar poco & poco la distancia del puwnctum
PPOTTMMUIN.

Se manifiesta hacia la edad de 45 afios por una dificultad
m#s & menos considerable para leer los caractéres pequenios:
el présbite aleja maquinalmente el libro de sus ojos y le apro-
Xima 4 la luz. El estado de espasmo en que se halla el muscu-
lo acomodador se extiende hasta el esfinter de la pupila, que
Se contrae sin cesar.

Pero la vision distante es siempre buena, y el uso de cris-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 15
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tales biconvexos débiles (niim. 40) alivia pronto la vista de um
modo permanente.

La presbitia se aumenta con la edad de una manera bas-
tante regular, para que se hayan podido trazar escalas en que
los niimeros de los cristales correctores estin calculados con
arreglo al ntimero de los aiios. Ejemplo:

Edad: [48]30155]58/60]62]65]70] 75|80
N.os (e los eristales biconvexos: [60(40|30(22|18]|14{13[10] 9 | 7

B.—0jo amétrope.—Miopia.—Hipermetropia.

Supongamos (ue en un ojo, cuyo aparato didptrico es nor-
mal, se aleja § se aproxima la membrana sensible: resuliara
de esto una difusion de la imdgen, que la acomodacion corre-
gird més 0 menos, pero que ocasionari en el acto de la vision
tal desérden, que se ha podido considerar como patologico el
estado del ojo asi deformado.

Fig. 237-—0jo normal.

Si la retina estd separada mas allh de su situacion normal,
se tendra el ojo miope 0 bractmélrope: si por el contrario, esta
colocada mas acd, el ojo serd Aipermétrope.

Miopia.—Is la condicion del ojo en la cual la retina esth
situada relativamente al aparato refringente mas alla de la
posicion normal. Los rayos que llegan del infinito se reuniran,
pues, delante de la retina, y la imagen serd confusa: aproxi=
méandose el objeto, el foco de los rayos que de él emanan se
alejara, y llegard un momento en que se haré sobre la retina
sin acomodacion prévia. El punto en que entonces esta colo—
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cado el objeto es el punctum remotissimum, punto que esth
gitnado en el infinito para el ojo normal.

Si el objeto se aproxima cada vez més, interviene la aco-
modacion para retener el foco en la retina hasta el momento
en que llegue 4 ser insuficiente y deje de efectuarse la vision
de cerca. Entonces el objeto ha llegado al punctum pro-
Zimum.

Se ve, pues, queen el ojo miope el camino de la acomodacion
esta mucho mas restringido que en el ojo normal, pues el
punctum remotissimun esth 4 una distancia determinada, que
no excede con frecuencia de algunas pulgadas; asi esta fa-
cultad se conserva mejor en el ojo miope que en el emé-
trope.

Los caractéres de la miopia son los siguientes: el globo del
ojo esth agrandado & menudo y al nivel de la cara.

Cuando el enfermo mira 4 lo 1éjos, parece algo tonto, por-
que ve confusamente. Presenta a veces un ligero estrabismo
divergente, debido a la compresion de los miisculos rectos in-
ternog, habitualmente contraidos en la vision de cerca.

El grado de miopia se mide por la distancia del punctum
remotum, que se le valua haciendo leer al enfermo log carac-
téres tipograficos ordinarios & una distancia en que esta lec-
tura sea imposible.

La miopia es generalmente igual en los dos ojos.

Fig. 838.—0jo miope.

Fuoco de los rayos situados en ¢l infinito, que se forman delan-
te de la retina,

Afecta con especialidad & los habitantes de las grandes po-
blaciones, 4 las personas cuya profesion exige un trabajo de-
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tenido de cerca. lstas condiciones indican que la miopia 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 tension intra-ocu-
lar provocada por el aflujo y la estancacion de la sangre en
los vasos cordideos.

La miopia congénita existe ordinariamente sin lesiones de

las membranas profundas; pero la esclerdtica tiene siempre
una tendencia 4 ser el sitio de un retraso particular que de-
termina la produccion, al rededor de la papila del nervio 6p-
tico, de escavaciones visibles al oftalmoscopio en forma de
manchas blancas nacaradas, que constituyen los esta/filomas
posteriores. La retina se encuentra tambien retirada por la
desaparicion local de la cordides que la sostenia, y cuando la
atrofia ha invadido la region de la mdeula luteq, la vision es
muy confusa y dificil 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 miopia.

Fl estado congestivo de la cordides en el miope ocasiona
con frecuencia la aparicion de moscas volantes, que fatigan
mucho & los enfermos; fotopsias, que indican una sobre-exei-
tacion dela retina; escofomas, puntos en que no existe la
imagen; cuerpos flotantes en el euerpo vifreo y aun la separa-
cion de la retina por derrame seroso sub-refiniano.

El tratamiento de la miopia consiste en un método higiéni-
co que haga desaparecer fodas las causas mechnicas de con-
gestion hacia la cabeza.

La correccion de la miopia se efectiia por medio de cristales
divergentes 0 eéncavos. La miopia media reclama cristales
cuyos niimerog varien desde el 8 al 16. De mas niimero, es una
miepia ligera; de niimero mas inferioi', es una miopia intensa,
que presentarh generalmente complicaciones.

Hipermetropia.—In esfa dolencia es muy corto el didme-
tro antero-posterior del globo; el foco de los rayos procedentes
del infinito se verifica, pues, mas alla de la retina, y es menes-
ter desde este momento hacer que intervenga la acomodacion
para atraerle.

Proximo el objeto mirado, los rayos que este envia al gjo
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haran su foco cada vez mag lejos detras de la retina, y no tar-
dard en llegar un momento en que la acomodacion sera insu-
ficiente para sostenerle alli. Segun esto, el punctum prowinmum
estard mas distante del ojo hipermétrope que del normal.
Siendo muy facil la acomodacion en los individuos jovenes

Fig. 239.—0jo hipermétrope.

f. Foco de los rayos procedentes de lo infinito y formado por
detris de la retina.

por causa de la maleabilidad del cristalino, la hipermetropia
estarh & menudo disimulada 6 lefente; pero hacia la edad de
20 6 25 afios se manifestard el cansancio de la acomodacion
monocular, por una dificultad en ver los objetos préximos,
que el uso de un cristal convexo, supliendo 4 la acomodacion,
harf, desaparecer rapidamente. Hsta es la hipermetropia ma-
nifiesia.

Es hereditaria como la miopia, y tambien un vicio de con-
formacion del globo, que presenta algunas veces 3 milimetros
de acortamiento de adelante atras.

La hipermetropia va acompanada en ocasiones de un leve
estrabismo convergente; pero lo que con especialidad la ca-
racteriza, es la astenopia 6 fatiga de la acomodacion, mani-
festandose por la vision confusa de los objetos al cabo de algult
tiempo de trabajo ¢ de lectura, & menudo muy corto, la cefa-
lalgia y el lagrimeo, sintomas que ceden despues del reposo
de los ojos, para reaparecer obstinadamente con el trabajo.

El hipermétrope deber# usar cristales convexos, calculados
de tal manera que lleven el punctum mazimum 4 su distancia
normal, 30 centfmetros, sin que el individuo se vea obligado
4 hacer esfuerzos de acomodacion para leer a esta distancia.
Debera seguir, ademas, un régimen toénico y fortificante.




230 ENFERMEDADES DE LOS 0JOS.

Afaquia.—El ojo falto de cristalino (por luxacion & catara-
ta operada) no puede acomodarse, sean cuales fueren sus es-
fuerzos. Estd en la situacion de un ojo eminentemente hiper-
métrope, puesto que el foco se hace siempre detris de la reti-
na, lo cual se remedia con el uso de cristales convexos, cuya
fuerza debera variar & cada instante con la distancia del ob-
jeto mirado.

Esto se evifa. sin embargo, como ya hemos dicho al hablar
de la catarata, llevando un anteojo para la vision & larga dis-
tancia (nim. 5 proximamente), y otro (ntim. 2 1/,) para la
lectura.

1. —ASTIGMATISMO.

Considérase la cornea como un segmento de superficie re-
gularmente esférica. Con todo, no sucede lo propio siquiera
en el estado fisioldgico, y tomando dos meridianos rectangu—
lares es raro que ofrezcan exactamente el mismo radio de cor-
vadura. Esta diferencia puede ser considerable y causar en la
vision un trastorno particular, en cuyo caso se dice que el ojo
esta afectado de astigmatismo.

Siendo emétrope uno de los meridianos, el que le es per-
pendicular puede ser miope 6 hipermétrope, 6 bien los dos
meridianos rectangulares pueden presentar la miopia ¢ Ia hi-
permetfropia en diferentes grados. La primera especie de as-
tigmatismo se llama simple y la segunda compuesta (que de-
signa la alteracion predominante). 8i un meridiano es miope
y el ofro hipermeétrope, se tiene el astigmatismo misto.

S un ojo astigmatico fija dos grupos de lineas equidistan-
tes, unas verticales y borizontales otras, trazadas en un pliego
de papel, no las veré claramente 4 la misma distancia. Si, por
ejemplo, las lineas verticales apareciesen muy claras, las ho-
rizontales no lo estardn, y deberé acercarse 4 alejarse al papel
para verlas bien; pero las lineas verticales perderan entonces
su claridad, pues siendo el meridiano vertical y suponiéndole
més encorvado que el otro, las tltimas lineas dardn su imé-
gen un poco antes del foco de las primeras: si este foco esth
sobre la retina, las lineas verticales pareceran confusas, como
lo parecen todos los objetos lejanos en la vision de los miopes;
¥ para corregir este enturbiamiento seré4 preciso no dirigirse
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mahs que & la corvadura del meridiano vertical, empleando al
.efecto un cristal divergente tallado en una superficie cilindri-
.ca, que se le pondré en términos de que sea horizontal la ge-
neratriz del cilindro, sin modificar por eso la formacion de la
imfgen de las lfneas horizontales, si bien se apartara el foco
.de las verticales para aproximarle 4 la refina.

El astigmatismo es especialmente sensible, para los que le
padecen, al mirar & distancia ficuras geométricas regulares.
Leyendo letras grandes de carteles observan que sus partes
altas y bajas estin confusas, mientras que las verticales son
perfectamente claras. Iste efecto de Optica da 4 las letras una
apariencia prolongada.

Empero no siempre sucede que los dos meridianos, des-
igualmente refringentes, sean rectangulares, siendo vertical
uno de ellos, como podré probarse haciendo mirar al enfermo
un circulo blanco sobre el cual se hayan trazado en negro
una docena de didmetros 4 igual distancia angular. Estando
puesto el didmetro horizontal 4 la distancia de la vision clara,
el difimetro més confuso no serd siempre el vertical, sino uno
proximo.

Con el oftalmoscopio, se observara que la papila del nervio
6ptico aparece mas oval que lo de costumbre.

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

Se da el nombre de astigmatismo adguirido al que resulta
de las deformidades patolégicas de la cornea 0 de las luxa-
ciones incompletas del cristalino.

Tratamiento.—La cuestion se reduce & colocar delante del
«0jo un cristal que neutralice la ametropia 6 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 podran afadirse & otros divergentes 6 conver-
gentes en el caso de astigmatismo misto.

II.—ALTERACIONES DE LA ACOMODACION.

La acomodacion monocular estd sometida & la integridad
del juego del musculo ciliar y del iris, cuya inervacion pro-
viene del ganglio oftalmico.

Este ganglio tiene tres rafces: 1." la corta, que procede del
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motor ocular comun; 2." la larga, suministrada por la rama
nasal del ofthlmico; y 3." la vegetativa, que dimana del gran
simpéatico.

El 6culo motor tiene bajo su dependencia la contraccion.
del esfinter del iris y la del musculo ciliar.

El gran simpéiico conserva la tonicidad de lag fibrag
radiadas.

1.° Paralisis de la acomodacion.

Es muy raro que no vaya acompaiiada de la paralisis més 6
menos completa del nervio |del tercer par, con ptosis, midria-
sis y estrabismo divergente.

Cuando existe sola estd caracterizada por la dificultad que
tiene el enfermo de ver de cerca como anfes; no reside mas
que en un ojo; y se manifiesta casi repentinamente 4 conse-
cuencia de un enfriamiento, 6 esth provocada por una causa
intra-cranea 6 por la sifilis,

Es necesario servirse de un cristal convexo, apropiado 4 la
distancia del objeto que se quiere ver. Se podra recurrir al
uso de las preparaciones del haba del Calabar, que estimu—
lan sobre manera el musculo ciliar; pero su efecto es muy
pasajero.

El uso de anteojos estenopéicos de hendidura 1 ojo de agu-
ja puede prestar tambien grandes servicios, pues no dejan
llegar al ojo més que los rayos centrales, que no necesitan la
acomodacion para formar su foco sobre la retina.

Ademés se administrard un tratamiento general y friceio—
nes excitantes al rededor de la drbita.

2.° Espasmo de la acomodacion. .

Este achaque se manifiesta 4 consecuencia de esfuerzos pro-
longados del musculo ciliar, v. g., [en los présbites é hiper-
métropes, en que este miisculo esté casi siempre en Jjuego: es
una verdadera contraccion analoga al calambre de los escri-
bientes 6 amanuenses.

La pupila estd muy reducida (miosis), y el ojo es el sitio de
un sentimiento de tenxion.

il espasmo de la acomodacion, caracterizado por la miosis,
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«e observa al principio de las afecciones cerebro-espinales aun
con una atrofia declarada de las papilas Opticas.

Se le puede producir artificialmente aplicando el extracto
del haba del Calabar en un ojo normal: la pupila se retrae, la
vision es muy facil de cerca y hasta més aca del punctum pro-
zimum, y los objetos adquieren més claridad y aparecen ma-
yores.

El 6pio obra igualmente como miGtico.

1. —DESIGUALDAD DE REFRACCION EN LOS DOS 0JOS.

(Generalmente ambos 0jos presentan una simetrfa maravi-
llosa en su tamafio, coloracion y funciones. Sin embargo, su-
cede algunas veces que la fuerza de refraccion es desigual;
ael, siendo emétrope uno de los ojos, el otro podra ser algo
miope, algo hipermétrope 6 algo astigmatico: 6 si los dos ojog
presentan un defecto comun de refraccion, este defecto sera
més marcado en un ojo que en otro.

La funcion visual en estas condiciones nodra ejercerse de
tres modos diferentes:

1.° Ambog ojos concurren 4 un tiempo 4 la vision (vision
binocular simple ¢ asociada).

2.° Uada ojo sirve alternativamente, el uno para la vision
de lejos y el otro para la de cerca. Nunca miran juntos.

3.° Uno de los dos ojos esta excluido de la vision, y como la
imAgen que produce es muy diferente & la que da el otro, hace
abstraccion de ella el sensorio.

Cuando 4 la vez concurren entrambos ojos & la vision, las
dos imégenes se sobreponen, y aunque la una sea un poco
mas confusa que la otra, la vision da la sensacion 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 hécia fuera y solo produ-
ce una imagen muy vaga, de la que el sensorio no se da cuen-
ta. Esto es lo que sucede cuando, por ejemplo, solo un 0jo s
ha vuelto miope & consecuencia de una esclero-coroiditis, que
ha producido un grande estafiloma posterior.

Cuando un ojo esth constantemente excluido de la vision
despues de una ambliopia ¢ de una considerable diferencia de
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refraccion, el otro se educa de tal modo que le permite guar-
dar la sensacion de relieve y de distancia, principal cardcter
de la vision binoeular.

Las diferencias considerables de refraccion se observan es-
pecialmente en los casos en que un ojo ha perdido la facultad
de acomodacion 6 despues de la operacion unilateral de la ca-
tarata.

Tratamiento.—No deben emplearse anteojos sino cuando es
posible la vision binocular, tomando entonces por niimero
corrector de los dos ojos el que corresponde al ojo mas nor-
mal (Donders). Esta regla, por lo que se ve, solo es aplicable
4 pequeiias diferencias,

ARTICULO SEGUNDO.
Enfermedades de la region naso-mazilar.

Pasaremos rapidamente por las enfermedades de la nariz,
que no presentan mas que lesiones anflogas 4 las que hemos
estudiado hasta ahora, no viendo ninguna utilidad en deseri-
bir las lesiones frawmdticas de la nariz, como contusiones, he-
ridas y fracturas; las deformidades congénilas y accidentales
de la nariz y sus ventanas, como hipertrofia de aquella estre-
chez y obliteracion de estas; las lesiones inflamalorias y de
awiricion, diversos tumores benignos y malignos, varias 0l-
ceras sifiliticas, escrofulosas y cancerosas.

Estudiaremos las enfermedades de las fosas nasales, de los
genos y de los huesos d2 la region naso-maxilar.

§ 1."—Enfermedades de las fosas nasales.

Se pueden observar en las fosas nasales:

1.° Cdleulos descritos con el nombre de 7inolifos; son muy
raros, estdn constituidos por concreciones calcareas, pueden
confundirse con un pdlipo y ser causa del ocena, desarrollén-
dose espontaneamente ¢ al rededor de un cuerpo extrafio.

2.° Cuerpos extraiios procedentes de fuera, 6 del interior
por los vomitos; irritan la mucosa pituitaria, estorban la res-
piracion y la fonacion.

3.° Derrames de sangre, bolsas sanguineas, debajo de la
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mucosa del tabique de las fosas nasales & consecuencia de
violencias exteriores.

4° A beesos del tabique, que suceden & violencias exterio-
res 6 complican los derrames sanguineos.

5.° Un engrosamientp parcial de la mucosa pituitaria, que
no es mas que una hipertrofia comunmente consecutiva & in-
famaciones locales, y que pueden confundirse. con pequenos
polipos mucosos.

6.° El ocenay los pdlipos que vamos & describir.

- I.—OCENA.

e da el nombre de ocena O fetidez del aliento & diversas en-
fermedades que tienen por carhcter comun una fetidez repug-
nante del aire espirado por las venlanas de la neriz.

Causas.—El ocena se manifiesta en individuos que no pre-
sentan ninguna especie de lesion inflamatoria ni de otra in-
dole en las fosas nasales; este es el que recibe el nombre de
ocena idiopdtico. Las mis veces es sinfomdtico, y entonces se
encuentra una simple inflamacion de la pituitaria, tilceras si-
filiticas 6 escrofulosas, la caries 6 necrosis de una parte del
esqueleto que limita las fosas nasales, un abceso de los senos
frontal 6 maxilar. Hagamos notar, sin embargo, que se han
observado algunas veces individuos con estas mismas lesio-
nes, sin que en la respiracion se percibiera ningun olor fé-
tido,

Es muy natural pedir la explicacion del modo de formarse
esta repugnante enfermedad. Se la encuentra con mas fre-
cuencia en los jovenes que tienen las ventanas de la nariz
muy anchas y la raiz de este érgano aplastada, y en los es-
crofulosos; zhay, pues, que atribuirla con Trousseau & una
idiosincrasia particular de ciertos individuos, cuya secrecion
nasal seria naturalmente fétida, como lo es en otros tan 4 me-
nudo el sudor de los piés y de las axilas? Sin pronunciarnos
absolutamente contra esta explicacion, diremos que la verda-
dera causa del ocena nos parece desconocida.

Los enfermos afectados de él tienen disminuido 6 abolido
el olfato: rara vez conocen su dolencia, y es sin duda porque
han habituado su nervio olfatorio al mal olor. Necesitase in-
vestigar, y esto es cosa fcil, si la enfermedad ocupa las

»




236 ENFERMEDADES DE LA REGION NASAL.

dos fosas nasales 6 una sola, y si el ocena es idiopatico 6 sin-
tomatico.

Tratamiento.—Ils dificil obtener la curacion del ocena idio-
patico: se han empleado una porcion de medios locales, pol-~
vos insuflados, inyecciones, para disminuir el mal olor 6 mo-
dificar la vitalidad de la pituitaria. Se ha recurrido, y casi
siempre sin buen resultado, 4 una disolucion de cloruro de go-
dio, 2 : 100, al licor de Labarraque; 4 una solucion de nitrato
de plata de 30" primero y 10" despues, 4 una disolucion alco-
holica de sublimado muy dilatada de agua (Trousseau). Es pro-
bable que se obtuviera buen éxito si hicieran los enfermos
sorbiciones por la nariz con el agua fenicada, la tintura de
iodo dilatada en aguna, 6 una disolucion Jde permanganato po-
tasico, 1 : 500.

El siguiente medio nos ha surtido buen efecto en muchos
casos. Todas las mananas debe hacer el enfermo repetidas sor-
biciones con agua saturada de clorato de potasa. A los quince
dias desaparece todo el olor. 8i se tiene euidado de continuar
este tratamiento, se puede obtener una curacion definitiva. Si
no, hay que volver 4 empezarle en cuanto se manifiesta el olor
de nuevo.

En el ocena sintomitico se dirigen los medios locales y ge-
nerales contra la causa del mal: cauterizacion local para el
coriza crénico; tratamiento anti-sifilitico 6 anti-escrofuloso en
otros casos.

[I.—POLIPOS DE LAS FOSAS NASALES,

Por regla general se llama pdlipo 4 todo tumor pediculado
que tiene nacimiento en una superficie mucosa. Sin embar—
80, se ha ampliado més el sentido de esta palabra, y se des-
criben como polipos pequenios tumores pediculados del con-
ducto auditivo externo; en fin, el uso hace que se tengan co-
mo pélipos de las fosas nasales una porcion de tumores de-
ntgnos formados la mayor parte de ellos por la hiperplasia del
tejido conjuntivo, ya sean 6 no pediculados. Decimos benig-
nos porque estos tumores no alteran la constitucion sino difi-
cultando ciertas funeiones importantes, y no recidivan cuando
se les extirpa completamente. Se pueden encontrar en lag
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ismas regiones verdaderos tumores malignos 6 cancerosos,
como veremos al fin de este articulo.

pivision.—Se distinguen dos especies de polipos de las fosas
nasales, los mucosos y los fibrosos. Se describian antes con el
nombre de polipos todos los tumores mas 6 ménos pediculados
y se les denominaba poélipos carnosos, lardAceos, Cancerosos,
cartilaginosos, 0seos, petrosos, compuestos, etc.; todas estas
variedades estan hoy excluidas de la nomenclatura, y se las
comprende entre los diversos tumores de los tejidos.

1. Pélipos mucosos. (1)

Los polipos mucosos toman orfgen tmicamente en lag pare-
des de las fosas nasales; son blandosy difieren de log polipos
fibrosos por sgus sintomas y tratamiento, porque no alteran el
esqueleto como estos 0ltimos.

Anatomia patolégica.—El pediculo esta ordinariamente im-
plantado en la parte superior y externa de las fosas nasales, y
rara vez se le encuentra en el tabique 6 en la mucosa que cu=
bre el cornete inferior, eontinuandose con el tejido de la pi-
tuitaria. Bl cuerpo del polipo, revestido de una capa delgada
de epitelio de pestanas vibratiles, esth formado por una sustan-
cia gelatinosa y tejido conjuntivo. Las células plamaticas es-
trelladas circunscriben alvéolos en 108 cuales esta contenida
la sustancia fundamental, disposicion en un todo andloga 4 la
que se observa en el cordon umbilical. Virchow ha llamado es-
te tejido macoso, y miozomas los tumores que constituye. La
consistencia de los p6lipos blandos 6 muCcoS0S NO €S siempre
idéntica, porque en vez de ser trémulos y gelatiniformes
presentan algunas veces menos blandura y cierta opacidad,
por cuyos caractéres les dio GGerdy el nombre de larddaceos.
Estas diferencias consisten unicamente en las variaciones que
ofrecen en su cantidad reciproca el tejido conj untivo y la sus-
fancia fundamental. Los polipos son poco vasculares; la exis—
tencia de fileies nerviosos en su espesor no ha podide ser de-
mostrada.

Los p6lipos mucosos, por lo comun mulfiples, son algunas

(1) Sindnimos: polipos blandos, polipos wesicularss.
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veces solitarios; presentan una sola prolongacion, 6, muy ra-
Tra vez, Son ramoscs.

Causas.—Desconocidas: se ha citado la edad adulta, el frio,
la humedad y los corizas crénicos,

Sintomas.—Principio.—Los pblipos sobrevienen lentamen-
te y sin dolor; el enfermo no se apercibe del padecimiento
sino cuando determina alteraciones funcionales.

Stnlomas funcionales.—Los pélipos mucosos no producen
dolores. Los enfermos presentan disminucion ¢ pérdida del
olfato, no pueden estornudar, ni sonarse las narices. La res-
piracion es dificultosa y no puede tener lugar por la fosa nasal
obstruida, 4 no ser que el polipo sea muy pequefio: en este
cago la corriente de aire agita el polipo y determina un rui-
do particular, llamado por Dupuytren ruido de bandera 6 de
trapo. Si existen polipos en las dos fosas nasales ¢ el tabique
estd rechazado por un solo polipo, se ve el enfermo obligado 4
respirar por la boca. La voz es nasal casi siempre, y si el poli-
po estd muy desarrollado hacia la parte posterior, puede de-
primir el velo del paladar é impedir la deglucion.

Stntomas fisicos.—Cuando el polipo es pequefio se percibe
una masa grisdcea 6 rosada en el fondo de la fosa nasal;
cuando es més voluminoso se hace prominente y forma un
tumor redondeado, més 6 ménos saliente, que eleva el ala de
la nariz y dilata la ventana correspondiente. Puede tambien
sentirse con el dedojuna prolongacion por encima y detras del
velo del paladar; pero este 1ltimo sintoma se observa ra-
ra vez.

Curso.—El crecimiento de los polipos mucosos se hace in-
sensiblemente. Cuando el tiempo es humedo, los enfermos
ofrecen nna agravacion de los sintomas, porque los pélipos son
higrométricos y aumentan facilmente de voltimen. En su evo-
lucion no alteran los huesos, pero determinan frecuentemente
cefalalgia.

Diagndstico.—Se llega & un diagndstico positivo por el
examen atento del enfermo, y no se tomara por un pélipo la
hipertrofia de la pituitaria, la desviacion del tabique, 6 un
cuerpo extrafio.

La kipertrofia de la pituitaria forma un tumor aplanado,
extendido, sin limites exactos, de un rojo méis vivo y mucho
més vascular que los pélipos mucosos.
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Las desviaciones del labigue suelen ser congénitas; se deben
reconocer facilmente por el cateterismo. El instrumento ex-
plorador se aparta de la direccion antero-posterior recorrien—
do el suelo de las fosas nasales.

La existencia de un cuerpo extrado es anunciada & menudo
al cirujano por el mismo enfermo. En caso de duda habré que
tener en cuenta el color de este cuerpo, su consistencia, que
se apreciarh con el estilete, y su movilidad, caracteres que
casi siempre permitiran distinguirle de un polipo. Es preciso
puscar por medio de un estilete el punto de implantacion de
un tumor.

Pronéstico.—Se han visto curaciones espontineas de poli-
pOS MUCOS0S, pero estas producciones morbosas estan expues-—
tas & recidivas.

Tratamiento.—No se recurre ya en el dia & los métodos in-
fieles de desecacion por insuflaciones de polvos astringentes,
de la cauterizacion, ni de la compresioi.

Se emplea generalmente el arrancamiento 6 avulsion, que
consiste en coger el polipo cerca de su pediculo y arrancarle
torciéndole.

Si el tumor es voluminoso y muy resistente, estara el ciru-
jano autorizado para proceder al arrancamiento del polipo,
despues de una operacion preliminar, que consiste en elevar
el ala de la nariz, haciendo una incision conveniente, como lo
ha ejecutado Verneuil.

2.° Pdlipos fibrosos (1).

Exdmen del enfermo.—El alumno descubrira por la visla la deforma-
cion de la cara, caraclerizada por la desviacion, anchura y aplana-
miento de la nariz, la desaparicion del surco naso-geniano, la salida del
globo ocular y 1a !umc{ac’cfun de la mejilla 6 dela region témporo-malar,
Algunas veces verd el fumor salir por las {n.‘-as nasales O por la orbita.
Verd ademas por el exdmen de la cavidad lineal el velo del paladar de-
primido, descendido por el tumor, y la boveda palatina mas 6 menos de-
formada, Por el tacto reconocerd en ciertos casos Eip':'-lipos naso-farin-
geos) la presencia de un tumor duro, inmovil detras del velo palatino.

Deberd tomar en cuenta los sintomas funcionales (estorbo en la de-

(1) Este articulo comprende las enfermedades deseritas con los nom-
bres de tumores fibrosos de las fosas nasales y de los senos, pdlipos nasales,
nuso-mawilares, naso-frontales y naso-faringeos.
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glucion y fonacion, sordera, epifora, ete.), asi como laedad y elsexo

del enfermo.

Definicion.—Los pdlipos fibrosos de las fosas nasales gon tn-
mores fibrosos con pediculo mas 6 menos largo, que tienen su
origen en las capas profundas de la membrana fibro-mucosa,
que tapiza las paredes de las fosas nasales, la béveda de la
faringe y los senos.

Anatomia patolégica. —Estan formados inicamente por te-
jido fibroso, cuyos hacecillos estin ya entrecruzados, ya pa-
ralelos, en forma de balsa 6 de remolino. Estos tumores se
desarrollan 4 expensas del periostio que tapiza la mucosa,
estin cubiertos por esta membrana extendida y presentan un
color mas 6 menos rojo. Los vasos esthn més desarrollados
que en los polipos muecosos. Los fibrosos tienen poca ten—
dencia 4 ablandarse 6 4 ulcerarse. Ofrecen solamente en al-
gunos casos escoriaciones superficiales.

Las causas de los polipos fibrosos son completamente des-
conocidas, siendo de notar que no se manifiestan sino en
la adolescencia y casi inicamente en los varones.

Sintomas. Carso. Terminacion.—P7incipio.—Estos tumores
tienen un principio lento, y han adquirido ya cierto voltimen
cuando se advierte su presencia,

Sitio.—Su punto de partida puede ser: el periostio de las
paredes de las fosas nasales, sobre todo en la parte superior;
el periostio que tapiza la cavidad del seno maxilar 6 de los
senos frontales, y el que cubre la apofisis basilar del occipital
6 sus inmediaciones, como la porcion petrosa del temporal y
la apofisis terigbides.

Evolucion.—Desde que empiezan hacen progresos incesan-
tes, determinando al desarrollarse sintomas cuyo namero é
intensidad aumentan 4 medida que progresa la enfermedad,
¥ que son debidos: 1.” & la obstruecion de conductos naturales
por el polipo; 2.° & 1a deformidad de las paredes Gseas de las
cavidades de la cara, y 3.° 4 la compresion de varios drganos.

Sea cualquiera su origen, si se abandonan 4 s{ mismas estas
producciones morbosas, llegan 4 presentar todas los mismos
caractéres. Desde luego llenan la cavidad en que tienen orf-
gen; hacen estallar las paredes 6seas desgastandolas, fractu-
rindolas; se insintian en los orificios que encuentran; asf des-
de las fosas nasales pasan 4 losdiversos SENOS, ¥ VICe-0ersa, 0
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bien forman trayectos para llegar & la cavidad orbitaria, 6 &
la fosa zigomatica, 6 aun & la cavidad craneal, como se han
visto algunos ejemplos.

Los sintomas, pues, presentan una fisonomia particular en
los diversos enfermos; pero puede decirse que un polipo fibro-
so completamente desarrollado y con muchas ramificaciones
de origen produce los sintomas siguientes.

1.° La obstruccion de las fosas nasales, cuyo tabique esté
enteramente rechazado, y por consecuencia hay imposibili-
dad de respirar por la nariz y de percibir olores.

9.° La obliteracion por compresion del condueto nasal,
que ocasiona el epi/fora de uno 6 de los dos lados 4 la vez.

3.° La exoftalmia simple 4 doble, més & menos graduada,
segun el volimen de la prolongacion que el tumor tiene en
la Orbita.

4° TLa obstruccion de la parte superior de la faringe y de
la trompa de Eustaquio, y como consecuencia el descenso del
velo del paladar, la dificultad més 6 menos marcada de la de-
glucion, fonacion y audicion.

5.° La produccion de diversos tumores, que pueden pre-
sentarse en diverzos puntos de la cara, y dependen por la di-
latacion del seno maxilar, ya2 de una ramificacion del pdélipo
(sintoma frecuente), 6 ya de prolongaciones, que, partiendo de
la fosa terigo-maxilar, se dirigen en geguida hacia las regio-
nes parotidea y temporal.

6.° TEdemas parciales debidos &4 la compresion de ramas
venosas mas 6 menos considerables.

7.° Con frecuencia la parlisis de algunos musculos de la
cara, causada por la compresion de las ramificaciones del ner-
vio facial 6 de la porcion motora del trigémino, y la anestesia
parcial; & veces hiperestesia, neuralgias, debidas 4 la com-
presion de las ramas sensitivas del trigémino.

8.° Finalmente, diversos sintomag indirectos: flujo muco-
80 de las fosas nasales, epistaxis, salivacion, sintomas todos
propios de la irritacion que el tumor produce en las mu-
Cosas.

Claro ezt que todos estos trastornog funcionales reunidos
alteran la salud del sugeto y terminan por ccasionarle la
muerte, ya por la intensidad de los dolores, ya por la disnes,
¥ ya tambien por la dificultad de la deglucion. Diversos sin-

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO 1. 16
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tomas cerebrales pueden igualmente presentarse, ora como
consecuencia de la dificultad que el tumor opone & la circu-
lacion, ora debidos {4 la penetracion de una prolongacion
fibrosa en la cavidad craneal, entre el atlas y el occipital, 6 &
través de la lamina cribosa del etmoides.

Los polipos fibrosos pueden durar desde algunos meses has-
ta dos O tres afios.

Variedades.—1.° Cnando los polipos fibrosos se originan
en las fosas nasales, pdlipos nasales, los sintomas estdn limi-
tados 4 esta region, y entonces existen tres caractéres princi-
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 tengan origen en una 1 olra de estas dos
regiones, pdlipos naso-mazilares, & los sintomas precedentes
se agregan la formacion de un tumor en la region malar por
dilatacion de las paredes del seno y la exoftalmia.

3.° Los pdlipos naso-[rontales, que ocupan 4 la par las fo-
sas nasales y los senos frontales, pueden formar un tumor
medio por impulsion de la pared anterior del seno entre las
dos cejas y producir la exoftalmia. Van acompafiados fre-
cuentemente de cefalalgia y presentan, ademas, los mismos
sintomas que los pdlipos nasales.

4. Los polipos naso-faringeos tienen origen en la apofisis
basilar del oceipital, y su insercion se contintia algunas veces
en la cara inferior del esfendides. Nelaton no cree que puedan
principiar en la parte anterior de las vértebras cervicales. Los
autores que han admitido este origen no se han hecho bas-
tante cargo, segun él, de la situacion y relaciones exactas de
las vértebras con la faringe, ni de la tendencia del pélipo, al
ulcerarse, 4 unirse 4 las vértebras por una simple adherencia
que remeda una insercion.

Estos polipos presentan un rapido desarrollo y muchas ra-
mificaciones. Ponense desde luego en contacto con la cavidad
en que han nacido: despues, ejerciendo sobre sus paredes una
compresion cada vez mayor, propende & salir por los orificios
vecinos. Asf es como penetran en la parte posterior de las fo-
sas nasales, y de aquien el agujero esfeno-palatino, la fosa te-
rigbides, la temporal por debajo del 4ngulo anterior del hueso
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malar, y por la hendidura esfeno-maxilar en el interior de la
Orbita. El primer sintoma .que anuncia su existencia es la
epistaxis, que es muy pertinaz y rebelde & los medios hemos-
taticos ordinarios. Luego vienen la alteracion de la voz, la di-
ficultad de la respiracion y deglucion; en una palabra, todos
log fendmenos mencionados,

Diagnéstico.—Es imposible desconocer un pélipo fibroso de
las fosas nasales, que
haya adquirido cier-
to desarrollo, como
<l de la fig. 240.

Pero no sucede lo
mismo cuando el po-
lipo estd poco desar- 4
rollado, y vamos 4%
examinar separada-
mente los polipos na-
sales , naso-maxila-
res, naso-frontales y
naso-faringeos.,

1. Diagndstico de
los polipos nasales.—
Se puede confundir
un poélipo fibroso na-
sal con un pdlipo mu-
¢oso. El I‘d’]ipﬂ muco- Fig. 240.—Pdlipo fibroso de las fosas nasales, copiado de
80 es con fz‘ecuencia una pieza del musen de Dupuytren,
multiple, blando; an- 1 Prolongacion del pélipo fuera de la ventaa de Ia na-

riz.—2. Prolongacion que ha determinado la exoftal-

menta de volimen  mia.—3. Porcion del pélige, Guo. onupd, as Tegionsa
en tif;‘]IlpD hlrllll(’d[), i:"f;;ﬁ: {'{.ﬁ:g‘;ﬂﬂwa-_b rolongacion del pdlipo e¢n
¥ no causa deformi-
dad en el esqueleto. Un exdmen detenido impedird tomar un
edlenlo por un polipo fibroso.

2.° Diagndstico de los pdlipos naso-mazilares.—El curso
de la enfermedad y la deformidad bien marcada en las fosas
nagales O en el seno indican el punto de partida del polipo.
Cuando ha principiado en el seno, se puede confundir con di-
versos tumores del maxilar superior, que vamos 4 sefialar su-
cesivamente, y de los que apuntaremos sus caractéres dife-
renciales.

AADGUREALY
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Los tumores benignos, que no alteran la constitucion, son
quistes dentarios, tumores mieloplaxas y tumores fibro-plas-
ticos. Es raro que la exoftalmia sea una consecuencia de estos
tumores, porque generalmente se desarrollan en la pared an-
terior del seno, entre el agujero suborbitario y el borde alveo-
lar. Los gquisles, mbs raros que en la mandibula inferior,
segun hemos tenido oportunidad de oir deseribir & Richet, son
pequeiios, y presentan algunas veces la crepitacion aperga-
minada, sobre la que hemos insistido en las enfermedades del
tejido ¢seo; forman salida al lado de la béveda palatina y
pueden ser fluctuantes. zListos supuestos quistes no podrin
ser simplemente una coleceion liquida del seno maxilar?

Los tumores mieloplazas estan raramente cubiertos por una
laminilla ¢sea; su consistencia carnosa, su color rosado y el
modo ecomo cubren una porcion de la corona dentaria les dis-
tincuen facilmente. Lo mismo sucede en los tumores fibro-
plasticos benignos. ®

Los tumores malignos del maxilar superior pueden confun-
dirge con un pdlipo del seno. Bien estén formados por elemen-
tos fibro-pliisticos solamente 6 por estos mismos elementos
reunidog 4 mieloplaxas, bien estén compuestos de meduloce-
les, y finalmente, tengan 6 no la consistencia de los tumores:
lamados encefaldides, los tumores malignos del maxilar su-
perior se distinguen del pélipo por el reblandecimiento de la
sustancia del hueso, el cual se puede deprimir con el dedo, sin
determinar la crepitacion 0sea apergaminada que se encuen-
tra en el pélipo. El reblandecimiento del hueso por estos tu-
mores permite facilmente la introduccion de agujas hasta las
partes mas profundas (Richet). Los dientes vacilan y caen con
facilidad. Ademas, estos tumores malignos invaden rapida-
mente las partes inmediatas y acarrean en breve los sintomas
de la caquexia cancerosa.

Si los tumores benignos son las mas veces superficiales y
se desarrollan & expensas del periostio, debemos decir que los
tumores malignos toman su origen en la cavidad del seno le
mismo que al exterior, y que por consecuencia pueden deter-
minar la exofralmia y rechazar la pared externa de las fosas
nasales.

Los derrames liquidos, abeesos y quistes del seno maxilar,
no pueden confundirse sino con un pélipo del interior mismo
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de este seno. Lo mis frecuente es que estas colecciones liqui-
das rechacen la pared anterior del seno maxilar, presenten
fluctuacion y levanten una parte de la bdveda palatina, lo
cual no hacen los polipos.

3.° Diagndstico de los pdlipos naso-frontales.—Un abeeso
puede dilatar las paredes de los senos frontales; pero va acom-
paiado de fendmenos inflamaforios, y su curso es siempre
més rapido que el del polipo. Un gquiste hiddtico se asemeja &
un polipo de los senos frontales; pero estd localizado en el
seno y no deforma las fosas nasales. Esta enfermedad, muy
rara, hace ménos progresos que el polipo: una puncion a tra-
vés de la pared anterior del seno dejard salir un liguido trans-
parente no albuminoso, y en el cual podran encontrarse gan-
chos de equinocos.

4.° Diagnostico de los pilipos naso-faringeos.—Al princi-
pio es mas dificil el diagnistico que en un periodo adelan-
tado. El medio més sencillo es coger la tivula 6 campani-
lla con unas pinzas, y procurar levantar el borde inferior del
velo palatino; puede tambien explorarse por el tacto la cara
anterior de este tabique membranoso, y aun la cavidad pos-
terior de las fosas nasales, llevando el dedo més profunda-
mente, Mas adelante se pueden confundir los polipos con di-
versos tumores malignos de la faringe; pero estos no tienen
un punto de implantacion tan marcadamente limitado en la
base del crineo; presentan unas veces una dureza escirrosa y
otras abolladuras blandas y fluctuantes; caractéres muy di-
ferentes de la consistencia dura, pero uniforme, del pélipo;
determinan temprano la ingurgitacion de los ganglios linfa-
ticos, y se muestran pronto los sintomas de caquexia. Por l-
timo, en los polipos llega la muerte las mas veces sin que se
observe su degeneracion, su ulceracion y reblandecimiento,
al paso que estos fenémenos son comunes en los tumores de
mala {ndole. '

Reconocido que sea un polipo, debe investigarse con los de-
dos y el estilete su punto de implantacion, porque este diag-
néstico induce necesariamente al uso de tal 6 cual procedi-
miento.

Prongstico.—Los polipos fibrosos crec'n rapidamente, y es
raro que permanezcan estacionarios. No curan de un modo
-spontineo, y abandonados & si mismos, acarrean la muerte
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por la intensidad y ntmero de sintomas locales que deter—
minan.

Tratamiento.—Deben fratarse lo mas pronto posible los pé-
lipos fibrosos, y no se les debe dejar tomar una extension que
contraindique toda operacion.

Con ninguna medicacion desaparecen, y es 4 la medicina
operatoria & la que debe recurrirse, siendo facil comprender
que han de variar notablemente los procedimientos en vista
de la situacion y evolucion de estos tumores.

De un modo general, debe optarse por la extirpacion de los.
polipos; buscar el pediculo para destruirle y establecer una
via para llegar hasta él. Vamos & ver cuén diferente es el ma-
nual operatorio en cada uno de estos diversos casos.

1.°  Tratamiento de los polipos nasales.—La excision simple
es ficil de practicar si el polipo estd implantado cerca de las
ventanas de la nariz. 8i esth situado més profundamente, se
hace una operacion preliminar, que tiene por objeto agrandar
la via por la cual deben pasar los instrumentos, y una ope-
racion fundamental, que consiste en la ablacion del pediculo
del pélipo.

R.°  Tratamiento de los pdlipos naso-mazilares.—Si la pro-
longacion maxilar es poco considerable, puede operarse como
en el polipo nasal; pero si el tumor tiene origen en el seno,
6 una prolongacion excesiva procedente de las fosas nasales
ocasiona la dilatacion del maxilar, debe hacerse la extirpa-
cion del maxilar superior en totalidad, 6 solamente en su par-
te anterior.

3.°  Tratamiento de los pdlipos naso-frontales.—En los ca-
sos raros que se han observado, se ha atacado directamente
el tumor incindiendo las partes blandas y quitando la IAmina
anterior de los senos frontales por medio del trépano.

4.°  Tralamiento de los pdlipos naso-faringeos.—Es raro,
por facil que sea atacar el pediculo, que baste la excision sim-
ple. Lo mejor es hacer una operacion preliminar, 4 veces mas
importante que la definitiva,

Hay tres operaciones preliminares: 1a incision del velo del
paladar, la reseccion de la béveda palatina y la del maxilar
superior.

a. La dncision del velo del paladar, practicada por Man-
ne, es rara vez suficiente, pues solo pone 4 descubierto una
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parte limitada del pélipo, y no puede convenir mas que para
tumores muy pequenos.

b. La reseccion de la béveda palatina, propuesta por Nela-
ton, consiste en ineindir el velo del paladar, desprender el pe-
riostio de la cara inferior de los palatinos y levantar la parte
posterior de la béveda huesosa. Hecha esta abertura se puede
llegar al punto de implantacion del pdlipo; pero esta opera-
cion no puede servir mas que en casos reducidos, cuando el
polipo esta bien pediculado y tiene pocas prolongaciones.

¢. La reseccion del mazilar superior, preconizada especial-
mente por Flaubert, de Rouen, abre una via més ancha y
permite la extirpacion de polipos muy considerables. (Véase,
para practicar esta operacion, Medicina operaforia, reseccion
del maxilar).

Cualquiera que sea la operacion preliminar que se practi-
que, es con objeto de buscar el pediculo y extirparle com-
pletamente, pudiéndose emplear la avulsion, la ligadura 4 el
aplastamiento lineal. En todos los casos es util legrar la su-
perficie 6sea, sobre la cual se ha implantado, y tambien cau-
terizarla con el hierro enrojecido, no solamente para impedir
la hemorragia de los vasos divididos del pediculo, sino tam-
bien para destruir una pequena zona de tejido sano, con ob-
jeto de poner termino 4 la hipergénesis del tejido fibroso.

Los cuidados consecutivos son los mismos que en las demas
operaciones; evitar las hemorragias, ete.

§ 2.0_Enfermedades de los huesos y senos de la region
naso-maxilar.

Todos los huesos de esta region pueden ser afectados por la
inflamacion aguda 6 cronica y por la necrosis, y aun parece
que la caries sifilitica tiene una predileccion manifiesta por
el frontal y los huesos delgadosy laminiformes de las fosas
nasales. Ya la hemos citado como una de las causas del oce-
na. No describiremos estas lesiones 6seas, porque no difieren
en nada de la periostitis, osteitis, caries y necrosis considera-
das de un modo general.




243 ENFERMEDADLS DE LA REGION NASO-MAXILAR.

1.” Enfermedades de los senos frontales (cavidad y paredes., )

Recordemos que los senos frontales son dos cavidades situadas entre
las dos liminas del frontal, entre las dos cejas, separadas las mis veces
por un tabique vertical, y que comunican con lus fosas nasales por un
conducto 6seo, infundibulum, que atraviesa el etmoéides de arriba abajo
para abrirse en el meato medio,

A. Las lesiones trawmidticas de los senos frontales. confu—
siones, heridas, fracturas, presentan los fendémenos generales
indicados al describir las lesiones trauméticas del tejido oseo.
En esta region, 4 causa de la proximidad de las membranas
del cerebro y de la comunicacion de la cavidad del seno
con la de las fosas nasales, las fracturas de sus senos fron-
tales merecen especial mencion.

Cuando la fractura se extiende hasta la pared posterior del
seno, se pueden ohservar todas las complicaciones consecuti-
vas & las fracturas del criineo, meningitis, encefalitis, ete.

A consecuencia de las fracturas por instrumentos punzan-
tes, cortantes y contundentes, es frecuente observar si la ma-
sa de Jos senos estd tambien afectada, con enfiserna mis O
ménos extenso en el punto fracturado. (Véase Pueumalocele y
Hufisema.) Este fendmeno se explica por la comunicacion del
seno con las fosas nasales. A cada espiracion se introduce el
aire en el seno y el foco de la fractura.

Se han visto cuerpos extraiios lanzados por la pélvora dete-
nerse en los senos frontales, despues de haber perforado su
pared anterior, y descender insensiblemente al cabo de mas
0 ménos tiempo 4 las fosas nasales. Los cdlenlos son alli muy
raros, lo mismo que ciertos insecfos que tambien se han ob-
servado en este seno.

B. Las lesiones inlamatorias son: 1.% la inflamacion de la
mucosa del seno que complica el coriza ¥ determina una vio-
lenta cefalalgia, y 2.°, abcesos, en cuyo caso se derrama el
pus en las fosas nasales por el orificio natural, ¥ no sobrevie~
ne ningun fenémeno digno de mencionarse; pero si el orificio
de comunicacion esta obliterado, el pus se detiene en el seno.
Entonces el enfermo acusa dolores intensos de cabeza; la piel
le la region se pone roja, edematosa; la pared anterior del seno
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se adelgaza y deja deprimir, dejando oir un ruido de cruji-
do; finalmente, se hace una perforacion, y el pus sale al exte-
rior. Se ha visto al pus penetrar en el crneo 6 abrirse paso
por las fosas nasales.

Si el pus se derrama libremente en las fosas nasales, no hay
nada de particular que prescribir més que los cuidados de
limpieza; pero si est4 encerrado, es necesario vigilar al enfer-
mo y abrir el abeeso, cuando es manifiesto el adelgazamiento
de la pared anterior del seno.

Iistos abcesos son raros.

C. Las lesiones de nutricion de la cavidad del seno son muy
raras. Ya hemos dicho, al describir los pdlipos de las fosas na-
sales, que los polipos tienen alguna vez su origen en esta re-
gion, y que se han observado quistes hidaticos, que no se
pueden distinguir de los polipos més que por una puncion
exploradora. Nada diremos tampoco de los diversos tumores
que se pueden presentar en las paredes Oseas de estos senos,
porque no difieren de los tumores 6zeos en general, y ade-
més porque no son frecuentes.

2.° Enfermedades del seno maxilar y del maxilar superior.

E] seno maxilar es una cavidad profunda del centro del maxilar supe-
rior, que le reduce 4 una cscara muy delgada. Esta cavidad comunica
por una pequeda abertura con el meato medio de las fosas nasales. Estd
1lena de aire y tapizada por una membrana mucosa delgada, prolonga-
cion de la pituitaria, y que se diferencia de esta iltima por su poco es-
pesor y el corto niumero de glindulas que contiene y de filetes nervio-
s0s que recibe. El seno maxilar no estd separado de la orbita mds que
por una laminilla ésea muy delgada; estd casi confundido con las
fosas nasales y muy proximo 4 las partes blandas de la cara, como 4 la
béveda palatina, Ademas, asi es frecuente ver algunas raices de las mue-
las penetrar en la cavidad del seno.

A. Lesiones traumaticas.—Estas lesiones pueden ser frac-
turas, introduccion de cuerpos extrafios en el seno y forma-
cion de un derrame sanguineo.

Las fracturas simples 6 conminutas causadas por choques
directos 6 por la explosion de un arma de fuego en la boea,
acompanadas 6 no de heridas 6 de separacion de fragmentos,
presentan un curso regular. El periostio de esta region es
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muy grueso y muy vascular, y por lo mismo la consolidacion
es rapida, y poco despues desaparece la deformidad casi com-
pletamente. Su tratamiento es de los més sencillos. La natu—
raleza es el mejor cirujano; basta solamente levantar los frag-
mentos, si han sido hundidos.

Los cuerpos extraiios del seno maxilar son proyectiles lan-
zados por las armas de fuego ¢ esquirlas y pocas veces se-
cuestros.

Se han observado derrames sanguineos del seno maxilar,
rara vez despues de una epistaxis, 6 més bien despues del
taponamiento de las fosas nasales, y més frecuentemente co-
mo consecuencia de violencias exteriores ejercidas sobre la
mandibula superior,

B. Lesiones inflamatorias.—Pueden manifestarse en el seno
bajo la forma de énflamacion de la mucosa y de abeeso; y en
las paredes 6seas en forma de una periostitis, osteitis, ciries
¥ necrosis.

Repetiremos aqui 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 algunas veces causa de la inflamacion
del seno y de la formacien de abcesos, y que con bastante fre-
cuencia pudieran ser ocasionadas por la céries dentaria.

INFLAMACION Y ABCESOS DEL SENO MAXILAR.

A la inflamacion del seno acompaiia el coriza; es consecutiva
4 la periostitis alvéolo-dentaria de una muela gruesa de la
mandibula superior, ¢ & una lesion inflamatoria del hueso
maxilar,

Determina dolor localizado muy violento, calor y algunas
veces sintomas febriles.

Esta inflamacion termina comunmente por resolucion, pero
no es raro observar la supuracion; en este caso, el pus se acu-
mula en la cavidad del seno y constituye un abceso.

El abceso del seno maxilar, una vez formado, ocupa toda la
cavidad dsea y puede distenderla. La evacuacion del pus pue-
de hacerse de muchas maneras,
1.° El pus se derrama en la fosa nasal correspondiente, ¥
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el enfermo puede facilitar esta salida inclinando la cabeza al
lado opuesto.

2.° Con frecuencia el abceso rechaza la pared anterior del
seno que forma un tumor en la 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 boveda palatina se adelgaza algunas veces; se per—
cibe un tumor blando, cuya fluctuacion puede percibirse 4 la
vez en la pared anterior del [seno, béveda palatina. El pus se
abre pasgo por la boca.

4.° No es raro ver rechazada la pared superior del seno por
el abceso y producir cierto grado de exoftalmia, derraméndo-
se el pus por la fosa nasal 6 por la boveda palatina.

5.° Tambien 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 liquido purulento por
el punto en que sea méas prominente: es preciso no olvidar que
la abertura puede quedar fistulosa, y que es preciso evitarlo, y
cuando ge ha abierto el abceso se necesita impedir con repe-

tidas inyecciones la estancacion y alteracion del pus.

Las fistulas del seno maxilar son orificios accidentales, re-
sultantes casi siempre de lesiones inflamatorias 6 traumaticas,
que hacen comunicar el seno con la boca ¢ con el exte-
rior.

El 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 &
través de la fistula durante los grandes conatos de espiracion,
son signos que hacen reconocer una fistula del seno.

El tratamiento varia segun la especie de fistula; desde lue-
go debe tratarse de agotar la supuracion, despues obliterar el
orificio por medio de un procedimiento autoplastico.

Con el nombre de Aidropesia del seno se han descrito mu-
chas lesiones, entre otras el acumulo de serosidad durante la
inflamacion.

C. Lesiones de nufricion.—Estas lesiones son tumores de
naturaleza diversa: unos benignos y otros con un grado mayor
6 menor de malignidad.
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TUMORES DEL SENO Y MAXILAR SUPERIOR.

Lxdmen del _enfermo,—ompr

- mejilla, el aplanamiento del surco naso-labial ¥ alzando el labio su=
perior la convewidad anormat del mawilar en el punto donde forma

la pared anterior del seno; 4 una época mids avanzada, segun que el
tumor estd prominente abajo 6 arriba, se verd unas veces la depresion

de la boveda palatina y el ensanche del areo alveolar, y otras la exoftal-
mia. Se sentird por el tacio la dureza del tumor, y mds tarde en el casn

ubbese con la wista la prominencia de Ia

de tumores hlandos 6 liquidos,
bien una verdadera fluctuacion,

ya sea un crujido apergaminado, ¢

Los tuimores benignos son los quistes del seno y del maxi-
lar, los pdlipos del seno, los exdstosis y ciertos tumores mielo-
plazas.

Los tumores malignos, tienen por cardcter comun el con-
junto de sintomas que ya hemos dejado indicado al tratar
de los tumores malignos 6 cancerosos de los huesos. Se les
ha descrito con el nombre comun de osteosarcoma, pero los
progresos de la anatomfa patolégica demuestran que este os-
teosarcoma es unas veces un tumor Jbroplastico, otras un tu-
mor medulocele b mieloplaza, 6 bien un tumor compuesto de
dos 6 mis de estos elementos, Repetiremos aqui que dos tu-
mores compuestos del mismo elemento anatémico ¥ exami-
nados en dos individuos diferentes pueden ser de naturaleza
benigna en uno, y muy maligna, al contrario, en el otro. Por
lo general, los tumores meduloceles estin dotados de grande
malignidad. (Véanse tumores malignos de los huesos).

@. Quistes del seno maxilar y del maxilar superior.—Estos
quistes eran deseritos frecuentemente otras veces con el nom-
bre de Aidropesia del seno; hoy la existencia de esta hidrope-
sia se ha puesto en duda.

Los quistes de la region maxilar tienen dos origenes.

Los unos, més raros que los otros, estin situados en el espe-
sor del hueso, y pueden tener su nacimiento en la misma sus-
tancia Gsea, 6 con més frecuencia en un foliculo dentario: son
los quistes del mazilar propiamente dichos. Veremos que son
comunes en la mandibula inferior,

La otra variedad de quistes toma origen en los foliculos
glandulosos de la mucosa que tapiza el seno. Estudiados por
Beraud v Giraldés con el nombre de quistes del seno maxilar,
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pueden ser formados por la dilatacion de uno de los puntos
del conducto exeretor del foliculo (guwistes miliares), 6 bien
son producidos por la dilatacion del fondo del foliculo glan-
dular. Los primeros suelen ser pequetios y casi siempre miul-
tiples, y los segundos presentan dimensiones mayores; gene-
ralmente mucho mis numerosos que los otros, son algunas
veces 1inicos, ¥ en este caso puede llenar un solo quiste la ca-
vidad del seno; contienen un liguide que de ordinario ofrece
los caracteres del moco, v es algunas veces ménos transparen-
te y més espeso, encontrandose en él muchos cristales de co-
lesterina.

Al principio estos quistes son indolentes y determinan po-
cos sintomas. A medida que crecen, producen una deforma-
cion euyos cardcteres varfan segun es la pared del seno héacia
la cual estin prominentes. Unas veces, en efecto, estd dismi-
nuida la concavidad de !a boveda palatina y ensanchado el
arco alveolar; otras se observan la desviacion de la nariz, la
desaparicion del surco naso-labial, la tumefaccion de la me-
jilla; otras veces, en fin, el suelo de la Orbita estd rechazado
por la coleccion liquida, resultando de esto una exoftalmia
méas 6 ménos graduada. El tumor, que estaba primero encer-
rado dentro del seno, destruye poco 4 poco la ldmina dsea que
le cubre, y entonces se pone francamente fluctuante.

4. Pélipos del seno maxitar.—Ya hemos hablado de ellos al
deseribir los pdlipos naso-mazilares de las fosas nasales. Los
polipos limitados al seno maxilar se observan rara vez.

¢. Exostosis.—Algunas veces se presentan exostosis del
maxilar superior, ya en la guperficie deeste hueso, ya en la
cavidad del seno. No pregentan nada de particular, sino es
que los primeros suelen ser sifiliticos (4 los cuales se refiere el
exodstosis medio-palatino de Chassaignac). Los segundos tie-
nen por cardcter 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 comun independientes. Estos exostosis,
ya formados de tejido esponjoso, ya ebirneos, ya compac-
tos en la superficie y esponjosos en el centro, pueden adquirir
un voltimen considerable y deformar los huesog vecinos, por
lo cual la dificultad de sa extirpacion depende en ciertos ca-
s0s de sus dimensiones mas bien que de su adherencia. Estos
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tumores han sido descritos wiltimamente por el doctor Ollivier
con el nombre de exdsiesis ebiirneos. (De los tumores dseos de
las fosas nasales, ete., 1869),

Los encondromos del seno maxilar son sumamente raros; de
todos modos esfos tumores nunca estan formados tan solo por
cartilago, estando este elemento asociado siempre en propor-
cion variable 4 tejido éseo 6 fibroso.

d. Tumores mieloplaxas.—Estos tumores, que comprenden-
tumorcillos blancos y carnosos descritos con el nombre de epu—
lis, se desarrollan frecuentemente en el borde alveolar, y al-
gunas veces en el espesor mismo del hueso. Los del borde al-
veolar pueden tener su nacimiento en la superficie misma del
hueso, debajo del periostio ¢ en el periostio alvéolo-dentario.

Los tumores mieloplaxas son rojos, como carnosos, del vo-
imen de una avellana 6 de una nuez; engloban uno 6 més
dientes en su sustancia. Su consistencia es elastica; no deter-
minan la caida de los dientes con tanta rapidez como los tu-
mores malignos. Con frecuencia son vasculares, y presentan
latidos isécronos con los del pulso. (Estos son probablemente

os tumores que algunog autores han descrito con el nombre
de tumores erectiles.) Cuando se desarrollan en el espesor del
hueso, rechazan la lamina compacta que cubre el maxilar, y
estin revestidos de una laminilla huesosa que da por la pre-
sion la crepitacion apergaminada que ya conocemos. (Véase
TLumores de los huesos.

¢. Tamores malignos. Osteosarcoma ¢ cancer del maxilar su-

perior.—Los tumores malignos ¢ cancerosos del maxilar su-
perior pueden ser peridsticos, sub-peridsticos 6 intra-dseos.
Si se desarrollan & expensas del periostio ¢ de los elementos
medulares de la superficie del hueso, vegetan debajo de las en-
cias, levantando los labios y las mejillas en forma de tumores.
Cuando son intra-6seos dilatan el hueso, reduciéndole # una
especie de cascara (1). Sea cualquiera su origen, reblandecen la

OBservacioN xx1,— Osteo-sarcoma del maxilar superior derecho (re-

- cogida por el Sr, Escorial).—El dia 25 de diciembre de 1879 entrd 4

ocupar la eamantim. 58 de lasala 6.* del Hospital General una mujer
de 57 afios, llamada Ana Maria Yeles, de temperamento nerviogo, cons-
titucion activa, de buena complexion, aunque algo debilitada por el
histerismo, que habitualmente ha padecido, y por el padecimiento que
aquejaba entonces, y cuyo extracto clinico es como sigue: Dice que
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sustancia del hueso, el cual se deja atravesar por una aguja.
il dedo no determina la crepitacion apergaminada producida
por una laminilla huesosa normal, pero si una ecrepifacion
sorda y apenas apreciable, debida 4 la rotura de laminillas
6seas reblandecidas, que casi se aplastan con el dedo. Los
dientes vacilan y caen; las encias esthn ensangrentadas y el
tumor suele dar margen & hemorragias.

il curso de estos tumores es rapido é invasor. Sen el sitio
de dolores lancinantes generalmente muy vivos. Las venas
sub-cuténeas se dilatan al nivel del tumor: en algunos casos
los ganglios sub-maxilares posteriores se ingurgitan, y casi
siempre al cabo de algunos meses 6 de dos afios 4 mas tardar
sobreviene la caquexia cancerosa, que ocasiona la muerte de
los enfermos.

Estos tumores malignos bajo el punto de vista anatomo-
patologico pertenecen al epitelioma ¢ -al cancer: el primero es
sumamente raro, y mas comun el encefaléide. Condcense al-
gunos casos de cancer coldide del seno maxilar.

Diagndstico.—Iin presencia de uno de estos tumores es ne-

como quince meses antes sufrid varias contusiones en la cara, y que al
poco tiempo se presenio en el lado derecho de la boveda palatina un tu-
mor del tamaio de una bellota, que poco  poco se fué extendiendo &
toda la porcion de la boveda formada por el maxilir superior del mismo
lado.—El dia de su entrada en la sala pudo observarse una deformidad
notable de la media cara derecha, consistente en una prominencia de toda
la region malar, prominencia que tenia por limites el borde inferior de la
<rbita, la apofisis ascendente del maxilar superior, el borde alveolar y la
rama de la mandibula; 4 pesar de la tension de la piel, esta no habia
cambiado de color, como igualmente la mucosa propia de los labios y de
las encias. Casi todos los dientes habian caido, y dos 6 tres que queda-
han se movian al menor contacto. En la boveda palatina era notable la
convexidad que formaba en el lado derecho y cuya redondez se conti-
nuaba al borde alveolar; limitibase cerca del velo del paladar hieia la

roximidad de los palatinos, y en la parte media con la articulacion de
F& poreion horizontal del maxilar izquierdo. Comprimiendo el tumor por
la cara, apenas se notaba otra cosa que la resistencia que ofrecia un euer-
po duro cubierto por la piel; comprimiendo por la boea, se notaba una re-
sistencia elistica, semi-blanda, notandose en algunos puntos un ligero
erujido y una resistencia mayor, debida 4 las ldminas 6seas, que cubier-
tas por la mucosa se inlerponian entre el tumor, por el que no habian
sido invadidas todavia. Iin ofros puntos la resistencia es puramente car-
nosa y no hay dureza ni erujido. La enferma no puede mastiear, ni apenas
insalivar alimentos solidos demasiado consistentes; por esta razon se
queja de continuo de ansiedad epigdstrica, que se calma cuando toma un
poco de alimente. El pulso estd un poco frecuente (84 pulsaciones), y su
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cesario desde luego averiguar su naturaleza benigna 6 malig-
na. Se reconocen los fumorcs malignos 6 cancerosos por los
sintomas locales que acabamos de enumerar, Por su curso in-
vasor y por la alteracion de la salud. No deben olvidarse los
antecedentes del enfermo.

Si el tumor es de naturaleza benigna, es preciso investigar

si se ha desarrollado en la superficie del hueso, en su espesor
4 en el seno.

1.* Los twmores de la superficie dsea estin adheridos al
hueso; son més 6 menos consistentes, pero no estdn cubiertos
por sustancia Gsea: se les observa antes de los 25 afios. Los
tumores mieloplazas se comportan del mismo modo. Sin em-
bargo, se podrian confundir con un tumor fibro-plastico en
su principio; pero este es de curso mas rapido y ménos vas-
cular.

2.° Los tumores intra-dseos de naturaleza benigna son #u-
mores mieloplazas 6 quistes del mazilar. Los primeros que
puaden presentar elevacion en la parte correspondiente 4 los

4nimo decaido, sin duda porque comprende la gravedad de su mal, N
por la intensidad de los dolores esponiineos, que a ciertas horas se la
presentan,

En vista, pues, de estos sintomas, se diagnostico e osteo-sarcoma del
maxilar superior derecho desarrollado en el interior del seno maxilar, en
donde se habia primitivamente formado y crecido hasta invadir las pa-
redes Oseas, que progresivamente se habian ido adelgazando, hasta con-
vertirlas en una leve edscara, qgue por tiltimo habia desaparecido en al-
gunos puntos, en los cuales la resistencia era puramente carnosa. Pocos
dias estuvo la enferma en nuestra sala, pero fueron los suficientes pira
observar el eurso invasor de la enf rmedad, que se hicia aparente al ex-
terior 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 1a boea pudo observarse
el reblandecimiento, que se continuaba al lado izquierdo de la boveda
palatina y horde alveolar, cuyos dientes incisivos y canino movidos ca-
yeron como los dos molares que quedaban en el lado derecho.—El ca-
rieter invasor de la doleneia iniciaba una rapidez asombrosa en su eurso,
que nos retrajo de la idea propuesta (y aun no aceptada por la enferma)

e hacer la reseccion del mavilar superior, por temor de la deforme
herida que resultaria y en donde temia se llegase & reproducir el mal
antes de cicatiizar y fuera in(til tanto padeeimiento.

Me limite, pucs, 4 sostener las fuerzas de la enferma con leche, cal-
dog de gallina repetidos y algun otro alimento que la enferma pudiera
deglutir sin preparacion prévia de la boca, que era imposible. La enfer-
ma salié del hospita] para su casa, y no he vuello 4 saber de ella.

Gomez Pamo.
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labios 6 & la béveda palatina, se reconocen por la falta de fluc-
tnacion, por la crepitacion que el dedo determina en la chs—
cara Osea que cubre el tumor, y algunuas 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 v mejillag, y despues en la béveda palatina; pero esta
deformidad no es constante; estdn cubiertos por una laminilla
4sea delgada, que se puede deprimir como una hoja de perga~
mino seco; son fluctuantes. En fin, suele faltar un diente,
cuyo foliculo ha dado origen al quiste. Vamos & ver cOmo se
distinguen de log tumores de la cavidad del seno.

3.° Los twmores del interior del seno son solidos, pdlipos y
exdstosis, 6 Hquidos, abeesos 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 yno van acompana-
dog de crepitacion, ni de latidos, ni de fluctuacion. Los tumo-
res liquidos presentan los mismos sintomas que los quistes
intradseos; solamente la deformidad es mas regular, y se-
efectiia siempre en la fosa canina y boveda palatina; produ-
cen exoftalmia en algunos casos; rechazan la pared externa de
las fosas nasales hécia el tabique, y pueden acompanarse de
un derrame continuo de lagrimas (epifora). A pesar de estos
caractéres. suele ser dificil decir si un tumor liquido, fluc-
tnante, esta situado en el seno 6 espesor del hueso. Para sa-
ber si se trata de un abeeso 6 de un guiste, se interroga sobre
la evolucion y curso de la enfermedad, rapida y dolorosa en
el caso de abceso, lenta y sin dolor si se frata de un quiste.
Debe hacerse una puncion exploradora cuando se duda en
presencia de estos tumores.

Prondstico y tratamiento.—Basta leer cuanto llevamos di-
cho para formarse una idea del prondstico. Por lo demas, el
tratamiento est4 basado en parte sobre la gravedad relativa
de estos tumores.

1.°  Los tumores malignos 6 cancerosos deben ser separados
4 la mayor brevedad. Reseccion parcial del maxilar si se trata
de un tumor del borde alveolar; reseccion total, siel 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 invasion de las partes blandas inme-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II, 17
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diatas, la caquexia cancerosa, la presencia de ofro tumor de
mala naturaleza, son otras tantas contraindicaciones de la
operacion.

2.° En un lwmor-benigno y solido es preciso hacer una re-
seccion parcial O total del maxilar, segun los casos, 0 bien se-
parar hasta las menores porciones del tejido morboso, 4 fin
de que el tumor no recidive en el mismo sitio. Esto es aplica-
ble, sobre todo, 4 los tumores mieloplaxas que recidivan si se
deja una poreion, por pequena que sea, de su sustancia. De-
ben extirparse por los tejidos sanos y cauterizar con el hierro
enrojecido los puntos en que se estih seguro de que no queda
algun poco de la sustancia del tumor. La ablacion parcial de
un tumor mieloplaxa serd una operacion inttil y aun peli-
erosa, porque determina un acrecentamiento de actividad en
la hiperplasia del elemento anatémico, que da & esfos fumores
el nombre que llevan.

3.° Siesun fumor Ugwido, una puncion hastard para eva-
cuar el pus de un abeeso, que curarh con fistula 6 sin ella;
pero un quiste suele reproducirse despues de la puncion; por
esto se les ha inyectado tintura de iodo, se les trata algunas
veces pasando un sedal 6 poniendo un fubo de desagiie per-
manente, 6 en fin, cortando una porcion 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.

ARTICULO TERCERO.
ENFERMEDADES DE LA MANDIBULA INFERIOR.
§ 1.°—Lesiones inflamatorias.—Necrosis fosforada.

La osteitis v la edries son poco frecuentes en la mandibula
inferior; la articulacion témporo-maxilar es muy rara vez el
sitio de artritis, tumor blanco y anguilosis. Estas lesiones no
presentan aqui nada de particular. La periostilis sera descrita
en las enfermedades de los dientes. Daremos alguna extension
& la necrosis, pues casi siempre debida a la accion de log va-
pores fosforados, presenta en este caso caractéres particulares
que merecen fijar la atencion.

La necrosis fosforada se observa en los operarios empleados
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enla fabricacion de las pajuelas quimicas, 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 fabricas de fésforo. Iista diferencia consiste en las con-
diciones higiénicas del obrero, mucho mas desfavorables en
los talleres donde se confeceionan las pajuelas, que enague-
llos en que se prepara por mayor el fésforo.

Bl hueso més comunmente afectado es el maxilar inferior;
vienen en seguida los maxilares superiores, y més rara vez los
palatinos y los huesos de las fosas nasales. Algnnas veces se
ha visto propagarse la necrosis hasta los huesos de la base de]
eraneo y la cara. Ocupa
en general el borde al-
veolar; cuando este estd
geparado del maxilar en
cierta extension y estin
destruidos los alvéolos,
la mandibula represen-
ta entonces una especie
de canal mis 6 ménos
profundo , irregular y
anfractuoso ( fig, 241.)
El secuestro es ligero,
poroso; su tejido estd
rarefacto por el aumen-
to de los conductitos de
Havers. En ciertos pun-
tos estd cubierto por
producciones dseas de

ra » * 2 Fip. 241, —Lesiones del maxilar en un cao de nacrosis
nueva formacion 3 051e0 s fosforada, (Museo de Dupuytren.)

ﬁtr}s_ﬁﬁj‘bricm. El hueso 4. secuestro formado por 1a rama del masilar.—

" a1 2,9, Osteofitos vegetantes en las dos caras de esta
5ano p1 esenta J!]thO al rama.—3, 3, 3. Canal profundo ahuecado en el es-
secuestro las lesiones de pesor del hueso por su destruccion.—4, 4, 4, Bordes

e irregulares y dentellados de este canal.
la osteitis rarefaciente.

Despues de la eliminacion de la parte necrosada, puede ser-
vir el periostio parala regeneracion del hueso, y aun algunas
veces este frabajo reparador empieza antes de la caida del se-
fuestro. Entonces se forma un tejido huesoso nuevo, prime-
Tamente esponjoso, pero mis adelante con el aspecto del tejido

Compacto. Este hueso nuevo es siempre més pequefio que el
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antiguo, y de ordinario bastante irregular; los alvéolos nuneca
se reproducen.

2Cémo se explica la predisposicion del maxilar 4 la necrosis
fosforada? Muchas opiniones contradictorias se han emitido.
sobre el particular. Se ha creido que los vapores fosforados
obraban desde luego sobre los dientes y despues sobre el
periostio alvéolo-dentario, y de aqui sobre el mismo hueso;
pero muchos secuestros llevan todavia, en el momento de su
eliminacion, dientes perfectamente sanos. El doctor Frelat
(tésis de concuvso, 1857) es de parecer que se necesita buscar
la causa de esta localizacion en la estructura misma de las
encias, que destinadas, sobre todo, & ejercer una accion me-
canica, no son el sitio de una secrecion mucosa abundante ni
de una renovacion continua del epitelio, como las demés par-
tes de la boca, y por consecuencia se encuentran ménos en
estado de resistir 4 la influencia de los liquidos 6 los gases de-
letéreos.

Sintomas y carso. (1) Dolor en un diente, tumefaccion y co-

Onsenvaciox XXIL.—Necrosis del maxilar inferior; shabrd sido produ-
eida por la accion de los vapores fosforados? (recogida por el ayudante
D. M. Diaz). —Antonia Nicolis, natural de Alcoy (Alicante), de 38 afos,
temperamento nervioso, constitucion activa, dedicada hace algunos afnos
4 la fabricacion de fdsforos hasta hace proximamente catoree meses, en
que, estando embarazada y sin dolor alguno, se la empezaron & mover
los dientes de la mandibula inferior, se la hincharon las encias, se for-
maron abcesos que se abrieron al exterior, dejando dos orificios, por los
que salid pus por espacio de mucho tiempo. Poeo d poeo fueron descar-
nirndose los dientes, se cayeron los incisivos y caninos del maxilar in-
ferior y despues las primeras muelas, dejando al desenbierto todo el
cuerpo del hueso, En este estado entrd en el Hospital General y ocupd la
cama nim. 47 de la sala 6." el dia 3 de abril de 1873; en este dia pudo
ohservarse una deformidad bastante apreciable & simple vista, que con-
sistia en una salida de la barba, la cual era puntiaguda como las de los
viejos desdentados. Al abrir 1a boca se veia una poreion del maxilar in-
ferior denundada en toda su extension, de un color gris sucio verdoso,
sin dientes, pero bien manifiestos los alvéolos, donde habian estado im-
plantados los incisivos, eaninos y primeros molares. Al nivel de los al-
véolos de las segundas muelas estaba desprendida esta porcion de hue-
so de las ramas de la mandibula, y se encontraba alojada en un arce
formado por los tejidos de la base, endurecidos sin duda alguna por la
formacion de condroplastas y osteofitos consecutivamente 4 la perjosti-
tis precursora de la neerosis del hueso, continudndese con las ramas
del maxilar. Por entre los bordes de esle arco y el secnestro salia una
pequena cantidad de pus, que daba cierta fetidez al aliento; no ha-
bia dolor, ni espontaneo ni comunicado por los movimientos que se im-
primian al hueso. La salivacion continuad que se veia obligada la en-
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joracion violicea de la encia, son los primeros sintomas de la
necrosis fosforada. Tin breve aparecen abcesos; unos, desarro-
Jlados al rededor de la raiz de un diente, dejan rezumar el
pus entre su cuello y la encia; otros ocupan la mejilla 6 la re-
gion submaxilar. Se abren, dan salida & un pus poco espeso,
granuloso, y sus orificios se hacen fistulosos. Si por estas fis-
tulas se introduce un estilete, es facil sentir el hueso denuda-

forma, la imposibilidad de masticar y de una bhuena insalivacion, eran
las causas de las malas digestiones y del enflaquecimiento que se notaba
en ella. Ninguna ofra cosa notable se observaba en su estado gene-
ral de salud.—La sola prescripeion que se la dispuso fué un enjuagato-
rio de cocimiento de hojas de nogal siempre que la enferma sintiera pus
en la boea; inyeccion ¢on el mismo cocimiento por entre los bordes de la
encia y el seeuestro, encargando que & la vez se imprimieran movimien-
{os al migmo, para favorecer su desprendimiento; movimientos que tenia
yo cuidado de repetir todos los dias i la hora de la visita, El dia & de
mayo, y 4 virtud de un ligero esfuerzo, se desprendio 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 cohibid Ia
ligera hemorragia que sobrevino. La enferma siguit enjuagindose con el
mismo cocimiento, cesé desde luego la formacion de pus, y & los pocos
dias pudo tomar algum alimento sélido; algunos mamelones earnosos
surgieron del fondo del canal del nuevo arco maxilar, pero cuando la
enferma salio diez dias despues aun llevaba este surco, que creo serd
permanente en vista del endurecimiento de su fondo y paredes y de la
superficie lisa que presentan.

—A la vez que esta enferma, habia en la sala ofras dos enfermas tam-
bien con neerosis del mawmilar inferior; pero su enfermedad no empezd
indolente como en la referida antes; en las dos, y con especialidad en
una jéven, que todavia (oetubre, {13] ocupa la cama num. 40, la causa
4 que atribuye la necrosis de casi todo el hueso de la mandibula inferior
es la ciries dentaria y los flemones consecutivos que han sobrevenido;
en esta enforma la necrosis es de toda la rama 111:{ lado izguierdo y del
cuerpo hasta el éngulo derecho; hay una deformidad notable y muchos
orificios fistulosos que comunican eon el secuesiro, que se encuentra ¢o=
mo engastado en un molde endurecido. En la otra enferma, que ya salid
con alta, v acupd la cama ntim. 62, la necrosis era del cuerpo como en
la primera; reconoeia por causa tambien la ciries de los dientes y los re-
petidos flemones y ahcesos sub-periosticos que consecutivamente sobre-
vinigron, dando por resultado una periostitis hipertrofiante que, denudd
el cuerpo del hueso, formando un secuestro invaginado que buseé salida
por un orificio fistuloso del lado izquierdo, cerca del #ngulo, por donde
Ie extraje, despues de moverle algunos dias, por una ligera traccion he-
cha con unas pinzas fuertes.—La comparacion de estos tres casos, sobre
todo en la invasion, parece que apoya la opinion de cierta especificidad,
la de los vapores foslorados, en la causa que produjo la necrosis de la
primera enferma. Otra cosa notable en las tres enfermas es la facilidad
¥ prontitud con que se ha remplazado el hueso necrosado.

Gomez Pamo.
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do; pero solo en un periodo bastante adelantado puede com

probarse su movilidad, porque la necrosis fosforada tiene una
especial tendencia & propagarse por las partes adyacentes del
hueso, ¥ es generalmente tardia la separacion del secnestro,
Poco & poco se agrandan los orificios fistulosos, se destruyen
sus bordes, y el hueso afectado puede ponerse 4 descubierto:
enteramente.

Los enfermos tragan de continuo con la saliva sustancias
danosas, putridas, el aliento es fétido, y hay una dificultad
considerable de la masticacion y fonacion. La salud general
suele estar alterada; en algunos casos, sin embargo, perma-
nece intacta.

La necrosis fosforada es una afeccion lenta, pero poco dolo-
rosa, excepto al principio. Son precisos muchos meses, un afio
Y mas para que quede eliminado el secuestro. Es una afeccion
grave, porque determina & menudo la muerte; en caso de cu-
racion, conservan los enfermos casi siempre deformidades in-
curables debidas 4 la irregularidad del hueso nuevo ¢ & cica-
trices defectuosas,

El tratamiento debe ser al principio antifiojistico; pasados
los primeros accidentes, ha de esperarse que el secuestro sea
movible antes de procurar hacer su extraceion. Puede favore-
cerse el trabajo de cicatrizacion con inyecciones iodadas en
los trayectos fistulosos.

§ 2.°—Lesiones traumsticas de la mandibula inferior.

Comprenden la contusion, las keridas, que no dan lugar &
ninguna consideracion particular, las Sracturas y luzaciones
del maxilar inferior.

I.—FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR.

Causas.—Unag son directas: caidas sobre la barba, choques,
proyectiles de guerra; el hueso se fractura en el punto en que
ha recibido el golpe; otras son indirectas, por ejemplo, una
caida sobre el menton que determina la fractura del cuello
del condilo, 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 & dismi-
auirla. La fractura puede ser ocasionada por la explosion 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 condilo y la apdfisis corondides. La mis frecuente
entre las fracturas indirectas es la de log lados del cuerpo del
hueso.

Tatas fracturas, casi siempre dnicas, pueden ser mirltiples.
Son simples 6 complicadas.

Cuando la fractura ocupa la linea media, su direceion' es
vertical; cuando ocupa los lados del cuerpo del hueso, puede
afectarle en todas direcciones, pero con mas frecuencia €s
oblicua de arriba abajo y de adelante atras. El fragmento an-
terior esth cortado en bisel 4 expensas de la cara externa del
hueso, de tal manera que esth cubierto por el fragmento pos-
terior, cortado en bisel en sentido contrario (Malgaigne).

Desviaciones.—1.° Como en la fractura media el mismo
nimero de musculos ejerce su accion sobre los dos fragmen-
tos, no hay desviacion,
4 no ser gue la determi-
ne la violencia del cho-
que.

2" Tampoco hay des-
viacion en la fractura de
las ramas del maxilar,
porque log misculos te~
rigdideo intérno y ma-
setero se insertan sobre
sus dos caras -en una
grande extension.

3.° Tn la fractura deé  Fig. 242 —Fractura del masilar inferior. (Variedad
la apofisis corondides, ol 90 _

St by > 1. Bisel del fragmento anterior.—2. Apdfisis corondi-
esta apofisis esth ordi- des.—3. Fragmento posterior y masetero.
nariamente dirigida h-
cia arriba por el musculo temporal.

4° Siel cuello del condilo esth fracturado, el condilo pue-
de ser llevado hacia dentro por el misculo terigoideo externo.
Bsta desviacion no es constante.

=

5.° En las fracturas ordinarias de una de las partes latera-
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les del cuerpo, el fragmento posterior se mantiene apliecado
contra las muelas superiores por la accion de los musculos
lemporal, masetero, terigdideo interno; el fragmento anterior
6 mentoniano estd arrastrado hacia abajo por los musculos de
la region supra-hididea.

6.° Cuando hay fractura doble en los dos lados del cuerpo,
de manera que limiten un fragmento medio, este es arrastra~
do hécia abajo y atras por los miisculos supra-hidideos y los
de la lengua que se insertan en las apofisis geni. Todas estas
variedades de fractura pueden presentarse sin desviacion.

Sintomas y diagnédstico.—1. In la fractura de las ramas se
siente un dolor vivo, que se exaspera por la presion y con-
traccion de los musculos elevadores de la mandibula inferior.
Se puede algunas veces determinar la crepitacion imprimien-
do movimientos laterales al angulo de la mandibula.

2. Enla fractura del euello del condilo, muy dificil de re-
conocer, se puede observar: 1.°, dolor excesivo delante del
eonducto auditivo, cuando el enfermo abre la boeca; 2.°, cre-
pitacion é inmovilidad del condilo en el mismo movimiento.

3. Bila apifisis corondides estuviera fracturada, se pro-
mueve un dolor vivo y se percibe la separacion de los frag—
mentos, introduciendo el dedo por detrds y encima de la til-
tima muela de la mandibula inferior.

4. Cuando la fractura estd situada en el cuerpo del hueso,
se comprueba: 1.°, un dolor violento y fijo; 2.%, una movilidad
anormal entre los fragmentos; 3.°, algunas veces la erepita—
cion; y 4.°, la deformidad, sintoma importante que se recono-
ce facilmente, aun cuando esté poco marcado, por la irregu-
laridad del nivel de los dientes. '

Complicaciones.—La fractura del cuerpo del hueso puede
complicarse con -contusion, heridas Yy esquirlas. Con mucha
frecuencia tambien el foco de la fractura comunica con la ca-
vidad bucal. Estas complicaciones son constantes en las frac-
turas por armas de fuego, ya sea que el proyectil haya alcan-
zado el maxilar de fuera adentro, ¢ bien que el arma haya
sido descargada en la boca Y la deflagracion sola de la p6lvo-
ra haya determinado la fractura.

Asimismo se ohserva algunas veces paralisis de la sensibi-
lidad de la mitad correspondiente al labio inferior, & conse-
cuencia del desgarro del nervio dentario inferior.
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s dificil comprender cémo cirujanos eminentes han podido
escribir que la fractura del maxilar inferior puede complicar-
se con la parélisis de los miusculos cuadrado dela barba y
triangular de los labios, con torcedura de un lado de la cara
por lesion del nervio dentario inferior, porque nadie igunora
que el nervio que atraviesa el maxilar inferior es sensitivo y
que los muisculos estan animados por el facial.

Terminacion.—La consolidacion se verifica generalmente al
cabo de treinta 4 treinta y cinco dias. Algunas veces se forma
una psendo-artrosis. La duracion puede ser més larga si sobre-
viene alguna complicacion.

Pronéstico.—Estas fracturas presentan cierta gravedad, por-
que durante la primera parte del tratamiento es dificil ali-
mentar al enfermo. Cuando el foco comunica con la cavidad
bucal, suele haber una supuracion que se mezcela con la sali-
va, altera mas 6 ménos profundamente la salud del enfermo
y puede acarrear la muerte.

Tratamiento.—Cuando hay desviacion, la reduceion es siem-
pre facil. La principal indicacion en todas las variedades de
fracturas del maxilar es la
de mantener fijos los dos
fragmentos. Para esto, en
casi todos los casos basta
condenar al enfermo 4 una
inmovilidad completa ¥y
aplicar ]a mandibula 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. T 48

- 4 A Fig. 243.—Vendaje barbal para fractura del

En log primeros dias de maxilar inferior,
fratamiento se dan al en-
fermo alimentos liquidos con mucha precaucion.

En ciertos casos no basta el vendaje barbal para impedir la
desviacion. Es preciso entonces recurrir & medios parficula-
res; se pueden aproximar los dientes inmediatos de cada
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fragmento con un hilo de oro ¢ platino; pero este medio de-
termina la ulceracion de las encias, y no siempre impide la
desviacion. Se emplean entonces con ventaja dos chapas de
madera, guarnecida la una de compresas, que se aplica de-
bajo de la barba, y la otra se aplica en la boca. Esta tiltima
tiene en su cara inferior, en contacto con los dientes dela
mandibula fracturada, una chapa de corcho, en la cual se ha
profundizado un canal destinado & re-
cibir los dientes. Fstas dos chapas ze
aproximan por medio de un tornille
en espiral 0 tle ligaduras situadas al
rededor de la cavidad bucal (aparato
de Houzelot) (fig. 244). Morel-Lavallée,
para impedir la desviacion de los frag-
mentos, se sirve de una lamina de
guta-percha, que reblandece en agua
caliente, y con la que forma un canal
que abraza la barba por su concavidad:
los dos bordes estan celocados el uno
Fig. 244.—Aparato de Howrelot €11 12 boea ¥ el otro bajo el menton.
e as factundel Riaies Todos estos aparatos deben emplear—
ge solamente en los cagos extremos,
porque sobre ser muy incémodos para el enfermo, determinan
un derrame continuo de saliva y adquieren un olor fétido.

ENFERMEDADES DE LA MANDIBULA INFERIOR,

II.—LUXACIONES DEL MAXILAR INFERIOR.

Division.—Se distinguén en estas luxaciones la de¢ wno de los
cdndilos y la de los dos condilos al mismo tiempo. Se las divi-
de en completas é incompletas.

En la luxacion completa el céndilo abandona del todo la
raiz transversa de la apdfisis zigoméatica, mientras que en la
luxacion incompleta 6 subluxacion queda por delante y de-
bajo de esta raiz un poco mas adelante que en el descenso
fisiolégico del maxilar.

No existen aqui més que luxaciones héecia adelante, pues
cualquiera otra dislocacion no puede producirse & menos que
haya fractura del hueso.

Causas—Toda causa que lleve hicia adelante el condilo del
maxilar puede producir una luxacion. Una presion 6 una
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traccion algo recias, que actian de atras adelante sobre el
angulo de la mandibula, pueden echar fuera de su cavidad al
eondilo.

En el estado fisiolégico, cuando se abre la boea, dirigese el
¢bndilo debajo de la raiz transversa de la apéfisis zigomatea;
segun esto, toda la causa que exagere este movimiento podra
determinar una luxacion. Puede ser producida, por lo tanto,
por ciertos actos fisioldgicos que exageran la sepa racion de
las mandibulas: risa, bostezo, vémito, introduccion entre los
dientes de un cuerpo voluminoso, como una manzana, una
NueZ.

Choques directos, una caida sobre la barba que haga des-
cender fuertemente la mandibula, pueden tambien producir
la luxacion.

Mecanismo y lesiones anatdmicas (1).—1.° Zuzacion por
chogues divectos O por causa mecdnice.—Cuando un choque

(1) ‘Cada cirujano ha eserito algo sobre el mecanismo de esta Tuxa-
cion, & saber: J. L. Petit, Pinel, Ribes, Boyer, Malgaigne, los autores del
Compendium, los sehores Nelaton, Maissonneuve, Richet, Malhieu y
otros.

1.° J. L. Petit, Pinel, Ribes,—[in el estado normal, dicen estos auto-
res, la linea vertieal, que divide en dos partes iguales el masetero y el
terigoideo interno, esta siempre colocada delante de otra linea vertical,
que pasard por el centro del eondilo. Estas dos lineas estdn entre si dis-
tantes dos & tres eentimetros, y siempre en los movimientos fisiologicos
queda el centen del condilo por detrds del medio de estos misculos. Es-
tos, en su contraceion, elevan naturalmente el cuerpo del maxilar, y el
céndilo entra en la cavidad glendidea. Pero si el ovimiento fisiologico
es exagerado, el eje del eondilo viene & colocarse delante del de eslos muscu-
los, y estos, conirayindose, tienden @ Uevarle hieia dentro y arriba, en lu-
gar de hacerle entrar en la cavidad glendidea.

2." Boyer.—liste cirujano tiene como imposible la explicacion prece-
dente. 1.9 Para él, la luxacion es producida por el museulo terigéideo ex-
terno que se conlrae y leva el céndilo hdcia adelante en el momento en
que la mandibula estd forgosamente descendida. 2.° Boyer atmite otro
mecanismo para las luxaciones por deseenso forzado de la harba pajo la
influencia de un choque directo. En este movimiento desciende la barba,
no salen los condilos de la cavidad glendidea, pero los misculos terigdi-
deo inlerno iy masetero, no pudiendo obrar sobre la mandibula, echada hd-
ciwatras por la violencia, u[n'rm sobre el eondilo y le hacen pasar por delante
de la raiz transversa.

8. Melgaigne.—Refuta las teorias emitidas, dielendo que J. L. Petit
y Boyer toman la proyeccion del condilo hacia adelante por un estado
patologice, mientras que este movimiento se produce en el estado nor-
mal. Para Malgaigne, los condilos son llevados méas hacia adelante que lo
que se ha dicho.
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directo baja bruscamente la barba, los musculos no juegan
ningun papel en la desviacion. Como hace observar Boyer,
durante la separacion forzada de las mandibulas el horde pa-
rotideo de las ramas del maxilar toma un punto de apoyo en
la parte anterior de la apdfisis mastoides, y si el movimienfo
de descenso se continta, el condilo es expulsado de la cavidad
glendidea y llevado delante de la raiz transversa. Iin este mo-
vimiento representa el maxilar una palanca de primer géne-
ro, cuya potencia estd en la barba, el punto de apoyo en la
apofisis mastdides y la resistencia en la cavidad glendidea.
2.°  Luzacion por abertura exagerade de la boca 6 por causa
Jisioldgica.—Cuando la boca se abre naturalmente, el céndilo
se coloca por debajo de la arista transversal de la raiz transver—
sa de la apOfisis zigomatica. Estd situado entre dos planos in-
clinados: uno posterior, la cavidad glendidea; otro anterior
la pared superior de la fosa zigomética. A la vez el ligamento

4. Los autores del Compendio de cirujia dicen qua no compr enden
mis que Malgaigne el mecanismo de la luxacion indicado por Boyer y
1a pluralidad de los autores modernos. Adoplan sin réplica la opinion
siguiente:

5.° WNelaton —En ciertos sugetos, en el momento de un descenso
forzado de la mandibula, la apofisis corondides, bastante desarrollada,
se engancha por su vértice en el tubéreulo malar, eminencia dsea situada
en el horde inferior del pémulo cerca de su articulacion con el maxilar
suparior. Hunauld, Monro y Delpech habian emitido la misma opinion.
Nelaton ha tenido el mérito de llevar en su apoyo experimentos sobre
el caddver; pero esperamos demostrar que no tienen ningun valor para
decidir esta cuestion.

6.9 Maisonneuve.—La luxacion resnltaria del deslizamientoanormal
del edndilo por delante de la raiz trasversa. Dos fuerzas fijarian los eon-
dilos en la parte superior de Ia fosa zizomética: la una pasiva, debida i
la resistencia de los ligamentos estilo-maxilares y esfeno-maxilares; Ia
ofra activa, debida 4 la contraceion de los museulos temporales, mase-
teros y ferigoidens internos.

7.2 Richet.—(uando la mandibula desciende, el condilo, situadn de=
lante de la raiz trausversa, se halla sobre un plano inelinado arriba y
adelante, de modo que si la eipsula fibrosa de la articulacion se desgarra
por delante, el condilo desliza naturalmente por el plano inclinado, v su
deslizimiento aumenta y se hace permanente por la contraceion de los
maseteros y terigoideos internos,

8. Mathieu, —Fn vista de experimentos hechos sohre el cadiver,
diceque el diseo fibroso inter-articular acompana rara vez 4 la disloca-
cion del condilo. En esto, este cirujano estd acorde con Gossslin y Giral-
dés, pero en desacuerdo con Pinel, Berard, ete. Para Mathien, el obs-
taculo 4 la entrada del condilo en su cavidad reside en la interposicion
del menisco inter-articular, como en la luxacion del pulgar.
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de la articulacion y los misculos maseteros, terigdidecs in-
ternos y temporales se extienden y dislocan.

[ el estado fisiologico, laelevacion del maxilar no se haee
por la contraccion de los miusculos elevadores de la mandibula,
sino por su elasticidad y fuerza ténica. El movimiento de ele=
vacion es, pues, un movimiento que podria llamarse pasivo;
es el simple retorno & su posicion natural del maxilar descen-
dido. Los musculos elevadores entran en juego cuando es ne-
cesario aplicar el uno contra el otro los dos arcos denfarios.

Cuando la contraccion muscular que baja el maxilar es muy
enérgica, el condilo pasa la cresta transversal de la raiz trans-
versa, donde puede detenerse un instante; la boea queda
abierta; pero al cabo de algunos segundos, con el auxilio de
los dedos 6 sin él, se cierra como en el estado normal. Tal es
la sub-luzacion de A. Cooper, luxacion incompleta que hemos
observado muchas veces repetida en una sefiorita jéven.

Apreciacion,—Es impogible admitir Ia hipotesis de Boyer y creer que
puede producir tambien la contraccion del tereigoideo externo la luxa-
cion en los movimientos fisiologicos exagerados, iComo se comprende
que los musculos masetero y terizdideo interno puedan llevar hicia de-
lante el eondilo que no ha abandonado la cavidad glendidea en las lu-
xaciones por choques directos sobre la barba?

Malgaigne comete un error, porque J. L. Petit y Boyer sabian perfec-
tamente que los condilos del maxilar se dirigen hicia delante en el des-
eenso natural de la mandibula. 8i no hubieran eonocido este detalle,
;como estos cirujanos hubieran podido indicar el meeanismo 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 teoria de la
contraccion muscular?

No podemos adoptar la explicacion que Nelaton ha reproducido des—
pues que Hunauld (1726), y dircmos con Richet que la tension de las
fibras tendinosas del temporal gue rodean el vértice dela ap6fisis coro-
noides se opone enérgicamente d que esta eminencia Osea pueda en-
gancharse en el pomulo. Esta tension falta en las piezas anatémicas, y
se concibe que pueda inducir 4 error, porque en la luxacion es verdad
3[1@ el vértice de la apofisis corondides se coloca con frecuencia debajo

el pamulo, pero sin engancharle.

Estamos persnadidos de que los experimentos calavéricos no bastan
para juzgar la cuestion: por esto vefutamos la teoria de Mathieu. Por lo
demds, diremos que la mayor parte de sus egperimentos se han hecho
con la ayuda de instrumentos cortantes, que han dividido la cipsula
fibrosa. Este modo de proceder no puede ser comparado con 1o que pasa
en el estado normal.

En resimen, creemos que la teovia de la tonicidad muscular, tal como
1a exponemos en este articulo, es la que explica mejor el mecanismo de
las luxaciones del maxilarinferior,
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Supongamos que el movimiento de descenso del maxilar
sea llevado més lejos. Es evidente que el eéndilo deslizara to-
davia mis hécia adelante. Asi que encontrari un plano Gseo,
liso, terso. inclinado arriba y adelante, sin [licaduras fibro-
sas que puedan contrarestar su dilocacion; los misculos se
rehacen en virtud de su elasticidad y fuerza tonica, ¥ harin
deslizar al condilo por delante de la raiz transversa, en lugar
de hacerlo por detrds. Al mismo tiempo se desgarrarin los li-
gamentos estirados en parte 6 en totalidad.

&No es facil de comprender este mecanismo? ;Bs necesario
invocar los ejes de J. L. Petit, 1a convulsion del terigdideo
externo de Boyer, la apéfisis corontides de Nelaton, la con-
traceion muscular de Richet y Maissonneuve, la interposicion
del menisco de Mathieu? No; el fendmeno es méis simple, y
en resiumen la luxacion se produce porque el condilo ha pasa-
do por delante de la eminencia de la raiz transversa, y que la
tonicidad muscular no puede mdis que exagerar esta desviacion.
¢Como podria admitirse, en efecto, segun quiere Malgaigne,
que los musculos elevadores pudieran hacer entrar en la ca-
vidad glendidea al condilo que ha pasado por delante de la raiz
transversa? Zsto es waa cosa imposible; supone gue los miisci-
los en. cuestion pueden alargarse. Se comprende, pues, que los

experimentos sobre el cadaver no pueden juzgar la cuestion
faltando completamente la accion muscular.

Por lo que precede se ve que nuestra teorfa se aproxima &
la de Richet, de la cual difiere en que no admitimos la con-
traceion muscular, y si solamente la tonicidad, que no es una
misma cosa. Esta teorfa estd basada en el razonamiento Yy en
la fisiologia muscular. Las opiniones de Nelaton ¥ Mathieu
son, & nuestro parecer, la negacion de las propiedades fisio-
logicas de log musculos.

&Por qué las luxaciones de la mandibula inferior se repro-
ducen ficilmente? ;Por qué son tan raras en el nifio y en los
viejos que han perdido los dienfes?

Reprodileense algunas veces en el mismo individuo, porque
los ligamentos, desgarrados en la primera luxacion, quedan
flojos y no oponen resistencia al condilo, que tiende 4 dirigirse
hacia delante durante la abertura de la boca.

s verdad que Ias luxaciones del maxilar inferior son may
raras en los niios y viejos desdentados.
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1.° Sila luxaeion es rara en los ninos, ;consiste esto, eomo
quieren los autores del Compendium, en que su apofisis co-
rondides no es tan larga y no puede engancharse en el hueso
malar? A lo que responderemos no, y véase la causa de ello:
en los nifios las ramas del maxilar son oblicuas hacia abajo y
adelante, mientras que son casi verticales en el adulto. Iin el
descenso de la mandibula el condilo se desvia menos en el
niflo, y antes que la apertura de la boca sea bastante grande
para permitir la salida del condilo, todos los misculos eleva-
dores se desgarrarian, lo cual supondria una violencia exte-
rior de las més enérgicas.

9° gies rara en log viejos, parece muy gencilla su expli-
cacion 4 los autores del Compendium: dicen, y con ellos Nela-
ton, que la apofisis coronotides dél viejo es rechazada hécia
atras; luego esto es lo que serd 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 caido, los dos maxilares se aproximan, y
por consecuencia se acortan los musculos elevadores de la
mandibula. Ahora bien, estos musculos acortados resistirAn
mas que otras veces la tirantez ejercida sobre ellos al descen—
der la mandibula, y pondran cierto obstaculo 4 la abertura
exagerada de la boca, y por tanto 4 la produccion de la luxa-
cion. Por lo demés, los viejos que han conservado sus dientes
estin expuestos 4 esta luxacion como los adnltos.

;No se podria atribuir & la menor resistencia de los miscu—
los la mayor frecuencia de esta luxacion en el sexo femenino?

Sintomas.—1.° FEn la luxacion de los dos condilos, el enfer-
mo tiene la boca abierta y no puede acercar los arcos denta-
rios: el maxilar estd completamente inmoyil y la barba dirigi-
da hicia adelante.

Al tacto se puede observar una depresion profunda por de-
lante del conducto auditivo externo en el sitio de la eminencia
que forma el eondilo en el estado normal; los musculos ma—
seteros y temporales estan duros y tirantes; las mejillas se ha-
llan deprimidas y se siente facilmente el relieve de la apofisis
coronoides.

La saliva, no estando retenida en 1a eavidad bucal, ge derra-
ma sin cesar hicia fuera; la masticacion, deglucion y fonacion
estin considerablemente alteradas.
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2. Bi un solo céndilo estd luxado, la barba estd dirigida al
lado opuesto, las comisuras de los labios desviadas, el masete-
ro del lado luxado tenso; hay una sola depresion delante del
conducto auditivo correspondiente.

3. Cuando existe una fractura del maxilar con luxacion
hicia afuera, como en un caso de Robert, los sintomas varian.
Ppero no cabe deténerse en los caractéres de esta variedad, que
solo se ha observado una vez.

Diagndstico.—Es imposible confundir una luxacion del ma-
xilar con ninguna otra lesion. Conviene solamente fijar bien
el diagndstico ¢ indagar los dos signos més importantes, que
son: la inmovilidad del hueso y la depresion delante del con-
ducto anditivo externo.

Pronéstico.—Aun cuando no esté reducida esta luxacion, lag
mandibulas se aproximan poco 4 poco, las funciones se resta-
blecen lentamente, y al cabo de cierto tiempo la nueva articu-
lacion tiene movimientos bastante extensos: solamente el en—
fermo conserva la depresion delante del conducto auditivo y
1a prominencia de la barba (1).

Tratamiento.—[s necesario reducirla lo mas pronto posible.
Elsolo obsticulo que hay que vencer es la rigidez de los mis-
culos elevadores de la mandfbula; el cloroformo vence siempre
este obstaculo, pero no debe recurrirse 4 él sino cuando no
pueda reducirse de otro modo.

Se trata de relajar los misculos maseteros, temporales y te-
rigoéides internos, y de llevar en seguida los céndilos 4 las ca-
vidades glenotideas.

1.° Para relajar los miisculos se colocaran los dos pulgares
envueltos en un lienzo, pedazo de cuero ¢ de hoja de lata, so-
bre las muelas de la mandibula inferior; se pondran los otros

dedos debajo del maxilar; despues se ejercerd hicia abajo y un

(1) No suceden siempre las cosas como las cuenta el autor; en la
mayor parte de los casos, aunque por la retraccion de los masculos las
mandibulas se aproximen, no ilegan # restablecerse los movimientos, v,
por lo tanto, Ia masticacion es imposible He tenido lugar de Ver una en-
ferma, en la sala 2.* del hospital de la Caridad, con una luxacion anti-
gua de los dos eondilog, la cual solo podia alimentarse con liquidos que
le introducian en la boca con un pistero. La deglucion no era muy li-
bre y la pronunciacion estaba notablemente alterada.

Gomez Pamo.
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POCO hacia atrids una traccion sostenida y bastante enérgica.
Los musculos se cansaran y cederan insensiblemente. Si se
tiene cuidado de dirigir con suavidad el maxilar hacia atras,
Ia luxacion se reducird de un modo repentino, por causa del
retraimiento de los musculos. Este es el procedimienfo mas
empleado y bueno, cualquiera que sea el mecanismo que se
adopte para producir la luxacion. Data desde Hipocrates. (Véa-
se el capitulo de Medicing operatoria, al fin del tomo III.)

2.° (Cunando la luxacion es solo de un lado, se practicara la
misma operacion, pero solo en el lado luxado.

3.° Nelaton aconseja desprender la apdfisis corondides. Si
esta eminencia fuese la inica causa de la luxacion, seria facil
reducirla en todos los casos; pero no sucede asi.

4. Ambrosio Pareo daba el consejo de colocar un pedazo
de madera entre las muelas y elevar la barba.

5. BStromeyer ha inventado un instrumento que se intro-
duce entre las dos mandibulas, y del cual se sirve como de pa-
lanca para hacer descender la inferior.

6.° Se han visto luxaciones redueidas por una bofetada, un
pufietazo sobre la barba, ete.

7. Se han rveducido luxaciones aun antiguas, despues de
90 dius. Sin embargo, se han observado otras irreducibles.

§ 2.9-Lesiones de nutricion del maxilar inferior.

Estas lesiones pueden constituirlas una hipertrofia del hue-
so 6 la formacion de tumores. El Ziperdsiosis es raro, y se ha
descrito con las enfermedades del sistema oseo.

L

TUMORES.

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 general, tienen fambien aqui
su puesto.

Los tumores benignos son exdstosis, tumares fibrosos, wmie-
loplazas y quistes. Los twmores malignos, que tienen un cur-
80 analogo bajo el punto de vista clinico, pueden estar com-
Puestos de elementos diferentes, como veremos luego.

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO 1I, 18
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[.—TUuMORES BENIGNOS.

Solo determinan sintomas locales; son ordinariamente in-
dolentes, tienen un curso lento, y rara vez causan la altera-
cion O caida de los dientes.

1.” Exdstosis.

Son raros, y presentan los mismos caractéres que los exds-
tosis congiderados de una manera general. En otro tiempo se
confundieron con otros tumores, en especial con log fibrosos
¥y el osteosarcoma.

2. Tomores fibrosos.

Tambien se observan rara vez. Tienen su punto de partida
ordinariamente en el espesor del hueso, al que van dilatando
poco & poco. Sus sintomas son los propios de todos los tumo-
res benignos intra-0seos. Se les confunde facilmente con un
quiste, cuando el hueso ha sido dilatado considerablemente;
entoneces una puncion exploradora aclara el diagnostico. Para
su curacion se necesita practicar la reseccion parcial del hue-
s0; no tienen més gravedad que la que puede resultar de la
operacion.

Su estructura es la misma que la de los polipos fibrosos de
las fosas nasales.

3.” Tumores mieloplaxas.

Estos tumores se manifiestan en el borde alveolar del hue-
S0, Tara vez en su espesor, al nivel del conducto dentario.

a. Siel tumor es superficial, puede proceder de la super-
ficie libre del hueso 6 del periostio alvéole-dentario. En estos
easos sobresale héacia la corona de los dientes, & la cual cubre
m#és 6 ménos por completo, formando un tumor de curso len-
to, rojizo, eldstico, como carnoso, y algunas veces con pulsa-
¢iones arteriales.

Estos tumores aparecen en log adolescentes, las méas veces
antes de la edad de 25 afios. Estan formados de mieloplaxas y
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muchos vasos, del mismo modo que hemos indicado en los
tumores de los huesos. Se han descrito con el nombre de epu-
lis, y algunas veces tambien con el de Zumores erectiles del
maxilar y fumores mieldides.

Reclaman la extirpacion O la reseccion de las partes corres-
pondientes del hueso.

b. Siel tumor es intra-oseo, dilata el maxilar y se compor-
ta como queda dicho (véase Zwmores de los huesos.) Presenta
todos los caractéres de los tumores benignos, la misma es-
tructura que los superficiales, y reclama tambien la reseccion
del hueso, reseccion en la cual debe cuidarse de operar sobre
partes sanas, 4 fin de precaver una recidiva en el mismo sitio,
porque es sabido que este elemento, que forma casi siempre
tamores benignos, es algunas veces el sitio de una prolifera-
cion activa.

4.° Onistes.

Son colecciones liquidas que se muestran con mas frecuen-
via en el maxilar inferior que en el superior.

Se les observa desde los 15 4 log 25 afios, lo mas comun-
mente al nivel de los molares, proviniendo de una hipersecre-
cion de los foliculos dentarios.

Principian lentamente, sin dolor, hicia el borde alveolar:
dilatan el hueso insensiblemente, y forman un tumor redon-
deado que puede llegar hasta el volumen de un huevo, pre-
sentando entonces un sintoma particular, que consiste en un
ruido seco de pergamino ¢ de cascara de huevo que se rompe
al ejercer una presion algo fuerte con el dedo. A este grado
de desarrollo producen ademéas una incomodidad notable en
la masticacion, deglucion y movimientos de la lenguay del
maxilar inferior.

Estos quistes son uniloculares &6 multiloculares: contienen
un liquido viscoso cetrino que tiene con frecuencia en sus-
Pension cristales de colesterina; otras veces encierran un li-
quido sero-sanguinolento; los hay que presentan masas como
fibrosas en medio del liquido; finalmente, se ha visto una co-
leccion purulenta que se hubiera podido tomar por un abeeso
del hueso; hay poquisimos casos de estas ultimas variedades
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(quistes de contenido sdlido, mistos, pwrilentos) que no son
bien conocidas.

La pared de estos quistes esta formada por la sustancia ésea,
4 menudo reducida 4 una laminilla lisa y delgada.

En el caso de quistes wniloculares, si el tumor conmueve
uno & mis dientes e puede extraer el més conmovido, y si
no se derrama el liquido, se horada el quiste por este alvéolo,
Se puede tambien obrar directamente sobre el quiste y hacer
una puncion seguida de una inyeccion iodada. La presion que
las partes blandas de la cara ejercen sobre el tumor basta
para deprimirle, pero algunas veces recidiva. Comunmente se
escinde una porcion de su pared y se hace supurar la super-
ficie interna introduciendo hilas. La obliteracion se hace in-
sensiblemente del fondo al orificio, y la curacion es definiti-
va. No hay accidentes que temer durante la operacion. En lo
posible hay que abrir el quiste por el lado de la cavidad bu-
cal, pues asi se evita una cicatriz mas 6 ménos deforme. So-
lamente es menester hacer frecuentes inyecciones para evitar
la acumulacion y deglucion del pus.

Para los quistes multiloculares se ha practicado la resec-
cion del hueso. 8in embargo, como lo hacen notar los autores
del Compendivm, quizas podria lograrse su curacion aplican-
do sucesivamente en cada uno de sus compartimientos el tra~
tamiento que acabamos de indicar para los quistes simples.

ENFERMEDADES DE LA MANDIBULA INFERIOR.

II.—TuMORES MALIGNOS O CANCEROSOS.—OSTEOSARCOMA.

Los tumores cancerosos, formados de elementos fbro-plas-
ticos, meduloceles, mieloplazas, 6 por la mezcla de estos ele-
mentos, son peridsticos O intra-dseos.

Los primeros no invaden el hueso mis que consecufiva-
mente; l0s otros toman orfgen en el centro del maxilar, al que
distienden.

Los sintomas locales de los primeros consisten en un tumor
desigual, & menudo abollado, con dolores lancinantes.

Iistos tumores tienen un curso rdpido, se reblandecen par-
cialmenfe y con frecuencia se ulceran. Las venas subcuténeas
se dilatan; los ganglios sub-maxilares se afectan y sobrevie-
ne caquexia.

Los tumores intra-0seos dilatan el hueso y presentan los
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mismos sintomas que los precedentes. Ademés, cuando el
hueso esth muy dilatado, estin cubiertos por una lamini'la de
tejido 6seo que se rompe fhcilmente, casi sin ruido. El tejido
del hueso se deja penetrar por la ufa 6 por un estilete.

Todos estos tumores son muy vasculares, presentan algu-
nas veces pulsaciones arteriales y dan lugar & hemorragias.

Es preciso extirparlos 4 1a mayor brevedad. Las indicacio-
nes y contraindicaciones son las mismas que las del maxilar
superior.

Diagundstico de los tumores del mazilar injferior.

Fs mas ficil este diagnostico que el de los tumores del
maxilar superior. Lo primero que se debe inquirir es la benig-
nidad O malignidad del tumor.

1° Si es maligno, no se puede conocer exactamente su
naturaleza mas que por el examen microscOpico de una parte
del tumor. Para fijar su sitio en la superficie del hueso 0 en
su espesor, basta con examinar los sintomas locales. No
creemos necesario repetir aqui los caractéres de los tumores
malignos de los huesos.

Sin embargo, en su principio puede confundirse un tumor
maligno 6 canceroso con otro benigno.

2° Tl diagnoéstico de log tumores benignos es imposible al
principio, si son intra-6seos. Solo se observa, en efecto, que
el hueso adquiere un aumento limitado de yolamen.

Despues, siendo el tumor voluminoso, dara la sensacion de
erepitacion apergaminada; estarh situado al nivel de los mo-
lares y serd mas 6 ménos redondeado. Si es un tumor fibroso,
no darh esta sensacion y presentard dureza. En un tumor
mieloplaxa podrd existir la sensacion de crepitacion; se ob-
servarin algunos puntos blandos, en 108 cualeg el tumor ha
perforado el hueso, y con frecuencia latidos arteriales; el tu-
mor podra manifestarse en todos los puntos del hueso y no
serd necesariamente redondeado.

Si el tumor es superficial, podra ser un exoOstosis, un fu-
mor mieloplaxa 6 un cancer incipiente. Yl exdstosis se reco—
nocerh por su consistencia duray la falta de otros sintomas:
el tumor mieloplaxa por su existencia en los sugetos jovenes,
por su consistencia y color, su curso lentoy carencia de do-
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lores; finalmente, el edncer serd reconocido por su curso rpis
do y sus dolores.

No se tomara un Aiperdstosis por un tumor. El hiperdstosig
afecta al hueso en toda su extension y no forma tumor limi-
tado. (Véase Tumores de los huesos en general)

.

ARTICULO CUARTO,
ENFERMEDADES DEL APARATO AUDITIVO.
§ 1.° Enfirmedades del pabellon de 1a oreja.

i El pabellon de la oreja es una parte atil, pero no absoluta-
mente indispensable 4 la funcion del oido. Puede ser asienta
de contusiones, compresiones, quemaduras, heridas, inflama-
! ciones diversas, tumores, quistes, y en fin, de de 2 Jormidades
| variables segun 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 largos pormenores acerca de esta ma-
| teria.

§ 2.” Enfermedades del condueto suditivo.

Conducto auditivo extrrno,—Este conducto es continuacion de la con-
i‘ cha, y esti limitado profundamente por la memlrana del timpano. El
i conducto auditivo estd dirigido transversalmente, pero esta direccion na
f es rectilinea, deseribe flexuosidades: asi su mitad externa presenta una
f pequenia corvadura de conecavidad posterior y superior, mientras que la
|1 de la mitad interna es concava abajo y delante.

it Las dimensiones varian tambien en los diversos puntos de su exten-
i sion, En su tercio externo estd el conduetn aplanado de delante otrds;
I en el tercio medio estd casi redondeado, y en Ia tercera parte interna
| achatado de arriba abajo. El tercio externo presenta {1 milimetros
Ji para el didmetro vertical y 6 para el antero-posterior; el tercio medio 7
" 4 8 milimetros para los dos didmetros; el tercio interno 7 4 8 milimetros
i pra el didmetro transversal y 9 para el antero-posterior.

.! La longitud del conducto es de 20 4 22 milimeteos al nivel de su eje;
esti mis extendido en la pared inferior y menos en la superior, porque
el fonds del condueto no es un plano vertieal, y si una superficie obli
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cua dirigida de arriba abajo y de fuera adentro, y formada por la mem-
prana del timpano.

Extructura.—BEste conduetp se compone de un esqueleto Oseo en s
mitad interna y de otro fihrd-cartilaginoso en la externa. Enla super-
ficie interna de esta armazon se encuentra una capa cutdnea.

La porcion Gsea del conducto es la que se ve en el hueso temporal
del esqueleto. La fibro-cartilaginosa es un conducto cuya mitad supe=
rior es fibrosa y la inferior cartilaginosa. Estas porciones fibrosa y car-
jilaginosa representan dos canales unidos por sus bordes. La extre-
midad interna de este conducto fibroso ¥ cartilaginoso se adhiere al
conducto 6geo por fbras ligamentosas.

Fig. 245.—Aparalc anditive.

1, Conducto aulitiva externe,—2. Apéfisis estildides del temporal.—3, Vértice del penasco—

4. Cardtida interna gue penetra el conducto carotides,—5. Cardtida gue pasa del conducte
carotidea al créneo.—6; 67 y 6¢*. Conductos se micircularesi—7. Caragol.—8. Ventana re-
donda.—9. Vestibulo,.—10. Ventana owval cerrada por el estribo.—1L. Cark interna convexa
de la membrana del timpano.—12 Cirealo timpédnieo.—13. Marlillo —14, Yungue.—16. Es-
tribo —16. Trompa de Eustagquie.—17. Muasculo interno del martillo.

Fl tegumento del conducto auditivo presenta todos los caractéres de
1a piel al nivel de las porciones fibrosa y cartilaginosa, mientras que al
de la porcion dsea mo hay mis que und capa de epidermis. Esta, en
ofecto, cubre el periostio de la porcion Gsea y se aplica 4 la cara exterod
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de la membrana del timpano, formando en lo hondo del conducto un
fondo de saco, una especie de dedo de guinte. Por esia disposicion se ve
que en su mitad profunda est4 desprovisto el condueto auditivo externo
de glandulas, vasos y nervios: en su mitad externa tienen las glindulas
sudoriparas una funcion diferente de Ia de las demis glindulas sudori-
paras de la piel; pues estan destinadas 4 segregar una materia amarilla,
amarga, llamada ceridimen o cerilla. Lstas glandulas tienen la misma
conformacion y la misma estructura que 'as sudoriparas; peroen esta

region se las ha denominado glandulas ceruminosas por su destino fisio=
14gico.

Bzdamen del conducto avditivo externe.

Lis menester estirar el pabellon de la oreja hicia arriba, atrds y afuera
para que desaparezea la corvadura externa normal del conducto, debiendo
tener buena claridad natural 4 artificial, para lo cual es necesario un es-
péculum cerrado 6 de valvas, con ramas 6 sin ellas: el de Bonnafunt, que
queda por si solo en su sitio, es muy esmodo,

El otoscopio inglés de Bruton, conocido desde algunos afios acd, es
preferible para examinar ¢l fondo del conducto. Puede servirse de 61 con
la claridad del dia, del sol, Y mejor todavia emp eando una lamparillas
cuyos rayos luminosos sean reflejados por un espejo de dngulo recto si-
tuado en el interior del aparato,

Mencionamos tambien el espéeulo neumitico de Siegle (de Stutt-
gardt), que sirve para examinar el fondo del oido y el timpano. Por me-
dio de este aparato se puede explorar la membraua bajo presiones dife-
rentes.

Despues de 12 primera inspeccion es preciso limpiar el conducto con
una inyeccion tibia 6 algodon envuelto en unas pinzas para hacer un
exdamen mas completo, dado easo que esté obstraido el conducto,

No hay buen diagnéstico posible sin un exdmen perfecto con el es-
pécuium.

1.° Lesiones traumdticas del conducto auditivo.
CUERPOS EXTRANOS.

Son muy comunes y pueden causar algunas veces acciden—
tes graves. Se les divide en cuerpos extrafios animados 6 in-
animados.

En la primera variedad se comprenden los insectos, tales
como moscas, mosquitos, hormigas, gusanillos blancos, ete.;
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en la segunda variedad, bolas de cristal, cuentas de rosario,
huesos de frutas, pedazos de macera, lapiz piedra, plomo,
algodon, agujas, alfileres, guisantes, etc.

Sintomas y curso.—Sensaciones dolorosas, disminueion del
gido, zumbidos & diversos ruidos son los principales sintomas
que se observan, aunque en grados variables.

Los cuerpos animados producen generalmente sintomas
més graves y més marcados, que gi no se combaten en segui-
da podran acarrear complicaciones, tales como la inAamacion
del conducto, \a del timpano, 1a rotura de esta membrana, la
supuracion de todo el aparato, ete. Un estado general grave
suele existir con estas lesiones.

Citanse ejemplos de cuerpos inanimados que han permane-
cido algunos afios sin dar lugar & ningun accidente.

Diagnéstico.—Is generalmente facil; por lo demés, debe
sentarse como prineipio ¢l ezdmen del conducto anditivo, cual-
quiera que sea la cause & que el enfermo atribuya la afeccion
por la que reclama los auxilios del médico: esta proposicion
elemental es con frecuencia olvidada. Cuando los cuerpos ex-
trafios estén en la caja del timpano serdn mas difieil de wver;
una simple inyeccion de agua puede aclarar la cuestion.

Prondstico.—Su gravedad esta en relacion con las compli-
caciones indicadas antes.

Tratamiento.—Ponemos en primera linea, antes que todo,
las duchas 6 inyecciones de agua tibia, que deben hacerse al
principio con fuerza, y repetidas muchas veces seguidas, sin
ningun cuidado, 4 pesar de lo que dicen ciertos préacticos.

Yo ( Meniere) empleo, como mi padre, una bomba de cor-
riente continua, en la que se puede moderar el chorro & vo-
luntad, y solo asi se pueden desprender los cuerpos extra—
fios. Kl liguido corre entre estos y la pared del conducto audi-
tivo, se acumula en el fondo del conducto y levanta el cuerpo
extrafio expulsindole hacia fuera.

Para los cuerpos extraiios animados se han recomendado
inyecciones de aceite, leche, etc.; el agua tihia es preferible
para nosotros.

En enanto & los diversos instrumentos inventados y descri-
tos por los autores, no se deben, en nuestro concepto, emplear
més que en ultimo extremo, y esto con mucha prudencia.

He asistido hace algunos meses una nifia de 5anos de edad,




282 ENFERMEDADES DE 1.0S OIDOS.

que se habia introducido en el oido una piedrecita jugando 4
orillas del mar. El médico de la localidad, llamado al instan-
te, quiso coger con unas pinzas dicho cuerpecillo, situado en
la entrada del conducto; le empujé un poco mas dentro, y
multiplicando en vano las tentativas de extraccion, atravesd
la piedra el timpano y se fijé en la caja. La membrana tim-
pénica se cicatrizé casi completamente; existia un solo orificio
por donde salia pus, procedente de la supuracion del peLasco.
Hubo ademas una paralisis de la cara, que por fortuna cedic
4 log doce dias. Me vi obligado & hacer la seccion del timpa-
no, y solo quince dias despues fué arrastrada por una in-
yeccion.

Verdaderamente es inereible que se exponga 4 un enfermo
a tales peligros, empleando sin oportunidad instrumentos, lag
mas veces muy ingeniosos, pero de un efecto incierto en la
practica.

Los cuerpos puntiagudos (agujas, alfileres) deben extraerse
con pinzas; los pedazos de vidrio con una pua untada de una
solucion viscosa.,

in resumen, Iz mds pronta extraccion por medio de grandes
inyecciones renovadas ; no emplear instrumentos mas qué
cuando los demés medios sean infructuosos.

2." Lesiones inflamatorias del conducto aunditivo.
[.—OTITIS EXTERNA.

Es la inflamacion de la piel del conducto auditivo externo,
que puede ser aguda ¢ cronica. La dividiremos en cuatro va-
riedades: Otitis externa glandulosa.—Otitis forunculosa.—
Otitis flemonosa.—Otitis peridstica.

@. Olitts glandulosa.—Obsérvase en las personas jovenes
bajo la influencia del frio, variaciones de temperatura 6 4
consecuencia de la introduccion de un cuerpo extraio; des-
pues de las fibras graves, y alguna vez sin causas conocidas.
Puede afectar los dos oidos.

Sitntomas —Sequedad, comezon, sensacion de guemadura y
picor; esto es lo que experimenta el enfermo al principio,
despues un dolor algo méas vivo, zumbidos v un estado fedril
bastante graduado, con hipersecrecion de las glandulas. E
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eonducto auditivo tiene una rubicundez variable, que se de~
tiene en el timpano, & no ser que participe esta membrana
de 1a inflamacion. :

Puede haber resolucion al eabo de cineo 4 ocho dias, pero
la supuracion se verifica las mas veces. Bl liquido, desde lue~
g0 mucoso, se hace con bastante rapidez muco-purulento.

Diagndstico.—Generalmente s bastante sencillo.

Prondstico.—No puede tener gravedad, & no ser, sin embar-
go, que haya perforacion del timpano y la enfermedad in-
vada la caja.

Tratamiento.—Al prineipio los antiflojisticos, dando buen
resultado lag incisiones sanguineas. Recomendamos la apli-
cacion de sanguijuelas delante, abajo 0 un poco atras del 16-
bulo. Si se quiere obtener una salida de sangre hastante cre-
cida, es preciso poner dos sanguijuelas en el punto indi-
cado, y cuando se hayan caido, aplicar las otras en el mismo
sitio, poniendo una cataplasma templada por espacio de una
hora.

Las escari ficaciones dei conducto (Triquet) producen tam-
bien buenos efectos cuando es considerable la tension de los
tejidos.

Al mismo tiempo deben emplearse los calmantes: 1as em—
brocaciones (especie de bafios locales de Bonnafont) con el
cocimiento de malvavisco y adormideras, las fumigaciones
emolientes.

Proscribimos el uso de los cuerpos grasos.

En el periodo de supuracion, despues de haber desapareci-
do la inflamacion en parte, deben prescribirse las inyecciones
detersivas vepetidas, despues las medicinales por medio del
irrigador con subacetato de plomo, sulfato de zine, tanino y
alumbre (1 4 2 gramos para 200 de agua).

Méas tarde aconsejo las instilaciones con los mismos as-
tringentes, pero & dosis mas concentrada (1 4 3 gramos para
30 de agua).

5. Oftitis forunculosa.—Esta variedad no es mas que una
erupcion de uno O més fortinenlos en la mitad externa del
conducto auditivo. Debemos mnotar los violentos dolores que
los enfermos sienten con bastante frecuencia.

El estado general varia. El curso de la enfermedad es ge-~
neralmente agudo; hay casi siempre una raiz (bowrbillon ).
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Esta ofitis coincide las més veces con una erupcion de fo-
rinculos en otras partes del cuerpo.

El diagnostico es facil.

En cuanto al ratamiento, hay que servirse al prinecipio de
los emolientes, y més tarde de los antiflojisticos, si fuese ne-
cesario; es menester sobre todo abrir el tumorcito lo més
pronto posible.

¢.  Olitis flemonosa.—FEs la inflamacion del tejido celular
que tapiza la piel del conducto auditivo externo.

Al principio se observan los mismos sintomas que en la
ofitis aguda; rubicundez, calor, dolor, tumefaccion, sordera
¥ sintomas febriles bastante intensos.

En breve se aumentan y se hacen pulsativos los dolores; las
paredes del conducto estin tan hinchadas que se adhieren
una y otra, rezumando luego un liquido sanguinolento.

Térnase uno 6 méas abeesos de variables dimensiones, cir-
cunseritos 6 difusos, y que pueden ocupar casi todo el con-
ducto. En tales casos es de temerla denudacion de los huesos,
la céries, ete.

El abceso se abre 4 los cuatro 6 seis dias, daudo margen 4
una salida de pus bien espeso. El mismo ahceso puede reno-
Vvarse muchas veces.

Las causas mis comunes son el frio y los exantemas fe-
briles.

Los dos oidos pueden afectarse simultanea 6 separadamente.

La resolucion es rarfsima. j

El diagndstico es bastante sencillo, porque es dificil con-
fundir esta afeccion con las demas variedades, teniendo estos

sintomas una intensidad considerable. La salida del pus cons-
tituye un sintoma importante bajo el punto de vista del diag-
nostico.

Si se prolongase el flujo purulento, podria sospecharse una
caries de las paredes dseas.

El prondstico debe ser reservado, porque las complicaciones
pueden acarrear graves desordenes. ’

Tratamiento.—Las emisiones sanguineas locales deben em-
plearse con rigoral principio. Se han de prescribir los bafios
emolientes en los oidos y las cataplasmas laudanizadas. Si el
abeeso no es muy profundo y se puede llegar hasta él, Aay
gue abrirle cuanto antes,
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Si més tarde hay una denudacion del hueso con necrosis,
es necesario facilitar la salida del secuestro.

El tratamiento general es importante: adem#s de log anti-
flojisticos se han de usar los derivativos al tubo intestinal,
vomitivos, pediluvios, ete.

d. Otitis periéstica.—Suele verse & consecuencia de la oti-
tis flemonosa y de fiebres graves. Las diatesis escrofulosa y
sifilitica tienen una influencia manifiesta en la mayeria de
log casos en que se encuentran estas lesiones anatémicas tan
graves.

Se ve el periostio inyectado despegado en un espa cio mayor
6 menor; existen colecciones purulentas. Ul tejido Gseo esta
bafiado por materias saniosas. A un grado mas adelantado
hay signos de céries y necrosis.

Sintomas. —La tumefacecion del conducto puede ser bastante
considerable para impedir el exdmen del oido; los dolores son
violentos; hay casi siempre zumbidos y sordera.

Qi se ha formado un abeeso, y se le ha abierto, se puede
llegar 4 reconocer los puntos denudados, sirviéndose de un
estilete, que se conduce con precaucion.

El pus que sale presenta colores variables; es muy fétido,
como en todas las lesiones de loshue=os. Despues existe siem-
pre una abertura fistulosa, y todavia més tarde se pueden en-
contrar producciones dgeas procedentes de la osteitis, y & me-
nudo tambien pélipos, 6 mas bien vegetaciones poliposag. En
este momento asistimos 4 un enfermo, en el cual es verdade-
ramente increible la repululacion de estas vegetaciones.

El curso suele ser lento y la curacion larga, & no ser que
puedan eliminarse facilmente los secuestros 0seos.

Diagndstico.—Al principio es bastante dificil ; pero si se
llegan 4 tocar y sentir las denudaciones, no hay error po-
sible.

Prondstico.—Es grave: en esta variedad pueden observarse
la otitis in'erna, la edries del pefiasco en su mayor parte y, en
fin, la meningitis; esta (ltima complicacion se manifiesta al-
gunas veces inmediatamente despues de la cesacion del flujo,
Es imposible saber en muchos casos por qué ha cesado la sa-
lida de pus. El estado general puede modificar el prondstico.
Esta afeccion suele pasar al estado cronico.

Tratamiento.—Fl tratamiento general tiene suma importan-
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cia. Hay que esforzarse en combatir las diatesis reconocidas
por todos los agentes terapéuticos poderosos, tan ttiles en se-
mejante caso.

Como tratamiento local, los revulsivos locales (vejigatorios,
causticos, pomada estibiada); despues lag inyeeciones abun-
dantes, repefidas & menudo, con agua de malvavisco y ador-
mideras, agua de brea.

Instilar en el oido los astringentes 4 ddsis un poco concen-
tradas; empleamos con buen éxito el acido fénico mezclado
con la glicerina (5 por 100/,

Se deberan tocar con la tintura de iodo las partes Oseas
afectadas.

[I.—OTORREA.

La otorrea es el derrame purulento crénico del oido. Stard
la ha dividido en oterrea inferna y ewlerna, mucosa y puru-
lenta; Triquet en idiopdtica (que tiene por causa una enfer-
medad primitiva del oido), y sinfomdtica de una afeccion pro-
xima al oido, como un abceso del cuero cabelludo, caries de
los huesos, ete.

Enfre estas ultimas se ha colocado la otorrea cerebral pri-
mitiva, que no la admiten todos los autores; la otorrea cere-
bral consecutiva es considerada como una complicacion, y es
la tinica qre Kramer reconoce. Esta demostrado que la fleg-
masia de lag meninges y del cerebro no sobrevienen sino econ-
secutivamente 4 las del oido.

Los autores del Compendivm no admiten que la oforrea sea
una enfermedad especial: la consideran como un sintoma de
las diferentes afecciones del oido que pasan al estado erdnico.

Las causas son las diversas enfermedades del aparato audi-
tivo, del timpano, de la caja del tambor; la influencia de las
diatesis es muy manifiesta.

Los sinlomas son los de las enfermedades que han causado
el flujo, siendo variables en su intensidad. El derrame puede
ser mucoso, moco-purulento 6 purulento; su cantidad varia
de un dia 4 otro.

Cuando disminuye notablemente 6 cesa, se presentan sin-
tomas generales graves que parten del encéfalo.

La fetidez del pus es un signo caracteristico. Triquet sefiala
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la ingurgitacion de un pequenio ganglio linfatico situado de-
bajo del 10bulo. Suele haber algo de fiebre.

Las complicaciones son bastante numerosas; la caries de la
apofisis mastoides, la paralisis del nervio facial, la meningi-
tis, la meningo-encefalitis, los abcesos del cuello, se manifies-
tan con frecuencia.

Bl diagnostico resulta del estudio de las afecciones que han
dado lugar al derrame.

El prondstico es siempre grave: desde luego causa la sorde—
ra, que suele ser muy considerable, y despues sobrevienen las
complicaciones que agravan siempre la situacion.

Bl tratamiento debe ser general y local. Las diferentes dia-
tesis, causas presuntas de esta afeccion, seran combatidas
por una terapéutica enérgica, que puede modificar felizmente
la economia.

Suelen prescribirse los purgantes drésticos, asi como los ba-
fios de vapor, ete.

Se emplearan como medios locales los revulsivos; mas ade-
lante se combatird prudentemente el flujo con inyecciones as-
tringentes, etc.; habiéndose preconizado el sub-carbonato de
potasa, la potasa chustica (2 & 4 gramos, por 1 litro de agua.)

gi el derrame desaparece repentinamente, se podra hacer
gue reaparezca por medio de inyecciones irritantes, el ca-
lor, ete.

3.° Lesiones de nutricion del conducto aunditive.
1.—PoLIPOS.

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 dela entrada del conducto.

Para ciertos autores, los polipos no son méas que fungosida-
des que nacen y se desarrollan en las membranas internas y
externas del oido, afectadas de derrames cronicos y purifor-
mes (Triquet). Bonnafont refuta esta teoria: para él, el derra-
me precede, si, 4 la produccion poliposa, pero no puede sersu
causa, y asi asimila log polipos 4 las escrescencias que se en-
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cuentran en las fosas nasales. Esta es, por lo demas, la opi-
nion de la mayorfa de los autores.

Causas.—Los pilipos se presentan lo mas frecuentemente
despues de otitis, fiebres graves y otitis cronicas idiophticas
del conducto auditivo y de la eaja del tambor.

La diatesis escrofulosa, sifilitica, tuberculosa ¥ cancerosa,
pueden ejercer grande influencia en el desarrollo de ciertas
vegetaciones polipiformes que repululan con suma rapidez,

Sitio. Variedades.—Pueden nacer en la mucosa de la caja;
Triquet y Treeltsch consideran este sitio como el mas comun,

Se encuentran tambien en el meato 6 el conducto auditivo
externo: segun Toynbee y Wilde, se les ve aqui con mas fre-
cuencia.

La membrana del timpano es el sitio de polipos 6 de granu-
laciones variadas por Triquet, pannus del timpano, y que asi-
mila & la variedad granulo-vascular de Toynbee; mas para es-
te autor no son pélipos en la acepcion verdadera de esta pala-
bra. Bonnafont divide los polipos bajo el punto de vista de su
naturaleza en vasculares, muecosos y fibrosos.

Nosotros les dividiremos en polipos vasculares (celulares
frambuesados de Toynbee), que son los més frecuentes, san-
gran con facilidad y estan compuestos de granos miultiples
unidos & una linea central; poltipos fbrosos & Jbro-gelatinosos,
unicos 6 multiples, implantados en el mismo punto, y que
pueden llegar 4 un voliumen bastante considerable; y pdlipos
célulo-fibrosos andlogos 4 los mamelones carnosos (Triquet).
Estas vegetaciones son de una duracion variable. Este niltimo
autor admite ademas una variedad de polipos cartilaginosos,
que no serian mas que una trasformacion de tejido, una espe-
cie de encondromo. Mencionamos igualmente las vegetaciones
cancerosas que vienen directamente del oido, y no son mas que
una prolongacion de un fungus de la dura madre.

Sintomas.—Son los de las enfermedades que los engendran.
El derrame es un fendémeno constante: el dolor es variable,
generalmente débil, 4 no ser que un polipo veluminoso dis-
tienda el conducto; hay siempre 4 un grado variable dismi-
nucion 6 abolicion del oido, y con bastante frecuencia zumbi-
dos de diversas especies, en particular cuando el tumor ejerce
cierta compresion en el timpano, compresion que se comu-
nica al vestibulo por la cadena de huesecillos; y hasta puede




ENFERMEDADES DEL CONDUCTO AUDITIVO. 239
haber algunas veces sindomas generales mas graves, vérti-

gos, etc.
Curso. Duracion. Terminacion.—El curso de los polipos es

generalmente cronico. El Dr. Miot cita dos casos de pélipos so-

brevenidos de repente al mismo tiempo que la supuracion
despues de un enfriamiento. Su duracion es ilimitada.

Los pélipos, en vez de desarrollarse hécia fuera, pueden, al
confrario, dirigirse hacia la caja. Ademés de la compresion
puede haber perforacion 6 destruccion del timpano. Otras ve-
ces (y son, segun Triquet, los casos més frecuentes), los péli-
pos vienen de la caja y perforan el timpano de dentro afuera.

La ferminacion es igualmente afortunada, 4 no ser que se
encuenfre en presencia de vegetaciones que tengan por causa
una diatesis 6 exista una afeccion dsea extensa.

Diagndstico.—Debe examinarse el oido con sumo cuidado y
& buena luz, en especial cuando los polipos estin situados
profundamente. Despues es importante servirse de un estilete
muy delgado para determinar lo méas exactamente posible el
sitio, el punto de implantacion y el grosor del pedfculo. Las
vegetaciones del timpano tienen un pediculo més ancho, y
las que son vasculares dan lugar por lo comun & un flujo de

sangre relativamente considerable al tocarlas.

Es dificil reconocer el punto de insercion de los pélipos de
la caja que perforan 6 destruyen el timpano.

Con el estilete serd facil reconocer un tumor éseo cubierto
de mamelones carnosos, que cierre todo el conducto ¢ parte
de él.

El diagnostico diferencial es bastante sencillo, si bien hay
que ayudarse de los conmemorativos para las vegetaciones
cuyo curso y sintomas parezcan anormales,

Pronistico.—La afeccion dura mucho tiempo, y cuando la
curacion es posible, no se consigue sino despues de muchos
meses. Si la audicion estd disminuida ¢ abolida, se debe ser
Muyreservados en la cuestion de si es susceptible de mejo-
ria. De un modo general, el prondstice depende de la altera-
'E:ion de los tejidos que han dado origen al polipo, del punto de
insercion del tumor de su naturaleza y de los desérdenes que
ha producido en el aparato auditivo.

Tratamiento.—Se emplea habitualmente la cauterizacion,
¢l arrancamiento, la ligadura y la escision.

FORT,—PAT, QUIR,—TOMO II. 19
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La cauterizacion sola es por lo general impotente; pero este
medio conserva toda su importancia para destruir, despues de
la ablacion, las raices de los tumores. Los chusticos mas em-
pleados son el nitrato de plata fundido 6 en disolucion con-
centrada, el cloruro de zinc (1 44 por 10 de agua), el sulfato
de cobre en polvo, el alumbre calcinado, el acido erémico y
hasta el nitrato 4cido de mercurio.

La potasa caustica y el cauterio actual no deben, a nuestro
juicio, ser empleados.

El arrancamiento ayudado de la torsion es un excelente me-
todo, sobre todo cuando los tumores estan implantades en el
conducto auditivo, no muy lejos del meato, y el pediculo pue-
de asirse perfectamente con las pinzas. El arrancamiento
simple puede hacerse con una cucharilla fuerte, que es una
especie de raspadura.

La ligadura que se reserva més particularmente para los
polipos profundos y de pediculo estrecho, presta servicios.—
Le preferimos la escision que se hace con unas pinzas, con un
pequeiio bisturi ad Aoc, 6 con el aprieta-nudos: este ultimo
instrumento ha sido modificado por cada médico aurista.

La escision tiene para nosotros grandes ventajas, ya porque
su accion es mas rapida y completa, ya porque se puede se-
parar el tumor por partes, que es lo que recomendamos hacer
siempre que se obra sobre un polipo profundo que viene de la
caja, y cuyo punto de insercion no es bien conocido.

Cuando se cauteriza el pediculo con un liguido, se debe te-
ner cuidado despues de la cauterizacion de secar bien el con-
dueto con una torundita de hilas para que el ciustico no to-
que las partes vecinas.

1I.—TuMORES DEL CONDUCTO AUDITIVO.

Ademas de los polipos se encuentran tambien en el con-
ducto auditivo tumores sebiceos y 0seos.

Los primeros, descritos por Toynbee, estin formados de cé~
lulas reunidas por capas y rodeadas de una membrana. Se
complican con frecuencia de accidentes graves & consecuen-
cia de las alteraciones que ocasionan en los 6rganos inmedia~
tos, y sobre todo en los huesos.

Se les debe incindir y hacer la extirpacion del quiste.
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Los tumores Gseos son tinicos 6 multiples: pueden algu-
nas veces obliterar el conducto. Son duros, ebiirneos; se obser-
van especialmente, en los enfermos que estan bajo la influen-
cia de las diatesis escrofulosas, sifilitica, ete.

Algunas veces se les ha confundido con cuerpos estrafios ¥y
ge ha intentado la extraccion, que puede acarrear funestas
consecuencias.

Segun Toynbee, las preparaciones iodadas tienen alguna
accion: la medicacion general especifica da excelentes resul-
tados en las enfermedades diatésicas.

ITI.—ACUMULACION DE CERUMEN.

Nada es mas comun que esta lesion. En el estado normal
glandulas especiales segregan el cerfimen en pequeia canti-
dad; pero siaumenta la secrecion, se hace el acumulo poco &
poco en el fondo del conducto auditivo, el cual se obstruye y
se disminuye més 6 ménos completamente, habiendo enton-
ces disminucion variable de la audicion. Las equsas mas co-
munes son la falta de limpieza, la excitacion causada por un
enfriamiento, ete.

Formase un tapon 0 globo cernminoso que se amolda sabre
el conducto, y envejeciéndose puede adquirir una dureza con-
siderable y contener 4 menudo una mezcla de cerimen, restos
epidérmicos y pelos.

Las mas veces, prescindiendo de la sordera que es variable,
solo existen pocos O ningun sintoma grave. Log zumbidos
pueden ser leves O intensos, continuos ¢ intermitentes; se
han visto casos en que habia inflamacion del conducto 6 del
timpano, y hasta erosion y perforacion de la membrana.

Bl dingndstico es muy fcil, pues bagta auxiliarse de una
buena luz, y ni siquiera me parece 1itil servirse del estilete
explorador.

Refiérense ejemplos de globos ceruminosos que han perma-
necido muchos anos en el oido sin producir otros sintomas
fue 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 practica de mi padre (Meniere) y en la mia siempre
han surtido buen efecto.

Miramos como inttiles y aun peligrosas las tentativas de
extraccion hechas con instrumentos.

§i la enfermedad tiene fecha larga, antes de hacer lainyec-
cion conviene verter algunas gotas de aceite 6 de glicerina
en el conducto y hacer inclinar la cabeza del enfermo por al-
gunos minutos.

Nunca hay que servirse de medicamentos empleados como
disolventes (éter y diversos aceites).

§ 3 °—Enfermedades de la membrana del timpano.

Membrana del timpano.—Esta membrana separa la caja del timpano

Fig. 246, —Membrana del timpano vista por su cara externa.

4. Poreion petrosa del temporal —2. Apofisis mastéides.—3. Apéfisis zigomdtica.—4. Tu-
bérculo zigomético,—35. Apdfisis estiléides —6. Cirzulo timpidnico.—7. Membrana del timpa-
no.—8. Cabeza del martillo.—9, Su mango.—Delante del mango y abajo se ve el tridingulo
luminoso de Wilde.—10. Yungue.—i1. Vértice del pefiasco y conducto carotideo.

del conducto auditivo externo. Es casi circular y presenta un centime-
tro en todos sus didmetros. La cara exferng es un poco concava y mira
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hécia abajo, adelante y afuera. En la parte anterior ¢ inferior de la
membrana se ve un tridngulo blance, cuyo vértice mira el centro de la
membrana del timpano, mientras que la base descansa en el eirculo
timpdnico; este tridngulo, que es un efecto de la luz proyectada sobre la
membrana, es eonocido con el nombre de iridngulo luminoso de Wilde.
Sus modificaciones estin en relacion eon los cambios de forma de la
membrana del timpano. La cara inlerna es convexa y da insercion al
mango del martillo. La circunferencia de esta membrana se inserta en
una ranura 6sea del circulo timpinico, como un vidrio de reloj en su
ranura de metal, excepto en la parte superior, donde no existe dicho
circulo. En este punto se confunde la membrana del timpano con el
periostio del conducto auditivo externo. Esta membrana presenta un
engrosamiento fibro-cartilaginoso al nivel de su insercion en el hueso
del timpano.

Fsta membrana delgada, y destinada & estar sucesivamente tiran-
to y floja, tiene tres hojas: 1., una externa 6 epitelial, que es el epi-
dermis del fondo del conducto auditivo; 2.%, una media, fibrosa, y 3.", una
interna, mucosa, formada por la mucosa de la caja del timpano. Entre
Jas capas fibrosa y mucosa se encuentra la cuerda del timpano, que
atraviesa la caja de atras adelante, describiendo una curva de concavi-
dad inferior entre la rama mayor del yunque y el mango del martillo.

La membrana del timpano recibe sus arteriasde un ramo de la estilo-
mastoidea, que sale del acueducto de Falopio por el orificio de la cuerda
del timpano, y de la timpénica, rama de laimaxilar interna. Recibe tam-
bien algunos filetes nerviosos del ramo auricular del pneumogdstrico.

1.° Lesiofies traumdticas del timpano.

HERIDAS,

Obsérvanse perforaciones, roturas y desgarros. Las perfora—
ciones son con frecuencia producidas por instrumentos como
la cucharilla limpia-oidos, alfileres, palillos, ete., que se hacen
penetrar muy profundamente en el oido.

Los desgarros y roturas tienen lugar a consecuencia de una
violenta sacudida ¢ conmocion del aire cerca del oido; una bo-
fetada fuerte sobre la mejilla, la detonacion de un cafion,
son dos causas de que se han referido numerosos ejemplos. Se
ha visto tambien romperse el timpano & los banistas que se
arrojan al agua desde una grande altura. Como causas que
obran de dentro afuera, se han citado los esfuerzos de tos y de
estornudos; algunas personas al sonarse muy fuertemente han
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causado esta rotura. Mi padre (Meniere) ha sefialado algunos
accidentes sobrevenidos durante el cateterismo, sobre todo
cuando se emplea la bomba de aire comprimido de Ttard. Pe-
1o no admitimos la posibilidad de una rotura por este medio,
sino en el caso de estar alterada la membrana timpéinica por
una afeccion antigua 6 reciente.

En seguida de estos accidentes se suele sentir un vivo dolor
¥ alguna vez un derrame considerable de sangre. La audicion
disminuye en el momento, v & las veces esth complefamente
abolida; pero entonces la sordera no debe atribuirse 4 1a lesion
timpéanica, sine 4 una lesion del oido interno debida 4 la vio-
lencia de la conmocion.

Cuando la herida es pequefia se cicatriza pronto, ¥ & poco
tiempo no es ficil ver senial alguna; si hay pérdida de sustan—
cia considerable, Ia herida se cierra lentamente y suele quedar
una fistula. :

Tratamiento.—Iin los casos méis simples consiste en evitar
los grandes ruidos exteriores, tapando el conducto auditivo
con algodon en rama. Triquet ha propuesto coloear en Ia per—
foracion un pedacito de lienzo untado de colodion. En Ingla-
terra y Alemania se sirven de timpanos artificiales; euando
queda una pérdida de sustancia bastante grande, es necesario
Lacer algunas pruebas para juzgar si el enfermo es capaz de
obtener una mejorfa por este medio. En los casos en que estas

lesiones causen sintomas generales, ge débe emplear un trata-
miento antiflojfstico local y general y los calmantes,

2.° Lesiones inflamatorias del timpano.
MIRINGITIS.

La inflamacion del timpano ¢ miringitis va complicada 4
menudo con flegmasias del conducto auditivo ¢ de la caja. La
continuidad de los tejidos explica fhcilmente esta extension
de la enfermedad; pero la membrana puede estar afectada
primitivamente. Esta inflamacion es aguda 6 crdnico.

Las causas son las mismas que las que dan lugar 4 las oti-
tis; como causas generales citaremos las fiebres graves, erup-
tivas y la escrdfula.

Las alteraciones anatémicas son bien conocidas. Se encuen-
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tra engrosada la membrana, con un aspecto de cuero, un co-
lor grisdceo y granulaciones 6 pequenas producciones vascu-
tares. Desaparece la capa epidérmica; despues se observa hicia
1a cireunferencia del timpano un circulo rojizo; a lo largo del
mango del martillo se percibe una vascularizacion bastante
graduada, y alrededor pequenas chapas blancas, opacas, for-
madas por la estancacion de la linfa plastica.

Luego aparecen en el timpano pequenas vesiculas, que se
{lenan de serosidad primero y despues de pus: 4 estas siguen
las ulceraciones y perforaciones del timpano. Si la pérdida de
sustancia es muy pequeia, puede hacerse la cicatrizacion : si
la abertura es considerable, persiste indefinidamente.

Debemos llamar aqui la atencion cobre un fenémeno sin-
cular: en las mas de las grandes perforaciones patologicas no
se reproduce el timpano; pero su regeneracion y cicatriza-
cion son rapidas si la pérdida de sustancia resulta de una
perforacion artificial, aun en una extension bastante crecida.

Sucede que los mamelones ¢carnosos se acumulan en la in-
mediacion de la perforacion, 6 en esta misma, ¥ dan lugar
4 pequenos tumores polipiformes que Triguet no los conside-
ra como polipos.

Sintomas.—Todas las lesiones descritas se observan perfec-
tamente cuando se examina el oido con ¢ uidado.

Los sintomas fisiolégicos son dolor muy Vivo, agudo, va-
riable, con aceesos que simulan una neuralgia. La oudicion
estd siempre méas O ménos disminuida. Los ruidos exleriores
causan dolor. Los zumbidos y silbidos tienen en esta enferme-
dad timbres diversos.

La perforacion del timpano hace disminuir los dolores.
Puede ocurrir en este momentoun derrame de muco-pus 6 de
pus, procedente ya de un abceso del conducto, ya de ofrode
la caja que se abre en el conducto auditivo externo.

Si 1a sordera persiste, es més bien debida & las lesiones in-
mediatas que 4 la perforacion de la membrana del timpano,
sin que deje de tener esta lesion una importancia que los he-
chos han demostrado.

Diagnostico.—Bastante facil: el médico debe atender & los
sintomas fisicos y al exmen detenido del conducto y de la
membrana.

Si se sospechan complicaciones en la caja del timpano, es
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bueno practicar el cateterismo, pues las indicaciones sumi-

nistradas por esta operacion son siempre importantes,

Prondstico.—Es bastante grave, porque se trata para el en-
fermo de la pérdida més 6 menos completa del oido. Las ter-
minaciones funestas son el paso de la enfermedad al estado,
crénico, la perforacion timpénica y el engrosamiento de Ia
membrana. Esta ultima lesion tiene sobre la audicion una
accion mucho més considerable que lo que se cree general-
mente.

Tratamiento.—Al principio, antiflojisticos generales y lo-
cales: sanguijuelas, escarificaciones, ventosas: despues fumi-
gaciones é inyecciones suaves con emolientes, cataplasmas,
bafios locales, purgantes, especialmente los calomelanos, muy
recomendados por Triquet.

Las instilaciones son muy empleadas. Toynbee recomienda
el aceite tibio y Giampietro la disolucion de aconitina (5 cen-
tigramos 6 1 gramo para 30 de agua) contra los dolores. Insis-
timos particularmente en los bados del 0ido con un cocimien—
to tibio de malvavisco, en el cual se haya puesto en infu-
sion una 6 dos cabezas de adormideras por medio litro de
agua. Hemos obtenido por este medio excelentes resultados,
en especial renovando 4 menudo el uso del baio (ocho & diez
veces al dia durante einco 4 diez minutos, )

Despues del periodo agudo se usan las instilaciones del
sub-acetato de plomo, sulfato de altmina, tanino, tintura de
iodo debilitada, polvos de alumbre Y sulfato de cobre.

Cuando se forman ulceraciones Y la enfermedad tiende &
pasar al estado crénico, se emplea el nitrato de plata fundido
6 en disolucion, el acetato de zing, el alumbre calcinado, log
polvos de tanino, ete.

Tambien se han preconizado las tinturas de iodo, mirra y
aloes, el percloruro de hierro, y para las granulaciones anti-
guas el cloruro de zinc liquido 4 diversos grados de concen-
tracion.

Dela perforacion artificial, que se practica en los casos de
engrosamiento, y que puede dar buenos resultados, volvere-
mos & hablar mas adelante & proposito de las enfermedades
de la caja que pueden necesitarla.

El timpano artificial le emplean Toynbee y los médicos ale-
Ianes para remediar las pérdidas de sustancia.
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Conocemos & un ingeniero sueco que, 4 resultas de una
afeccion de los dos timpanos con perforacion doble y pérdida
de sustancia bastante considerable, no oia casi nada. Despues
de haber consultado en vano & muchos précticos, el enfermo
hizo sobre é1 mismo numerosas experiencias, que acarrearon
un descubrimiento extraordinario. La Gnica sustancia que le
permitio restablecer completamente su audicion es la piel de
gamo (que sirve comunmente para limpiar la plata). Corta
pedacitos algo ovoideog, que humedece con saliva, ¢ introdu-
¢e uno en el fondo de cada conducto con una varilla metélica
de punta poco encorvada. Hemos examinado con atencion
estas especies de timpanos artificiales en el momento en que
acaba de colocarlos el enfermo. Cada uno de ellos esta algun
tanto replegado sobre si mismo y fapa absolutamente la per-
foracion. A los dos 6 tres diag, cuando las mucesidades que
vienen de la caja han reblandecido un poco los discos, dismi-
nuye la audicion y el enfermo los cambia inmediatamente con
buen éxito.

§ 4.°—Enfermedades de la caja del timpano.

Ceja del timpano,— Esta caja 0t oido medio es un pequeno espacio si-
tnado en el espesor del pefiasco mis profundamente que la membrana
del timpano que forma su pared externa, Se la puede considerar una
dependencia de las vias respiratorias; elaire de que estd llena se re-
nueva durante la respiracion y deglucion. De todos modos, este aire es
necesario para hacer equilibrio 4 la presion del aire exterior en contae-
to con la cara externa de la membrana del timpano.

La caja del timpano comunica con la faringe por la trompa de Ensta-
quio; £e prolonga tambien por un orificio triangular hasta las células
mastdideas que llenan la apolisis mastoides.

Esta cavidad no mide méis de dos milimetros desde el medio de la
membrana del timpano hasta el medio de la pared opuesta; tiene dos
centimetros de altura y otros dos de delante atris.

8o le consideran una circunferencia, una pared interna, la cadena de
los huesecillos, una mueosa y musculos destinados al movimiento de la
cadena de los huesecillos y de la membrana del timpano,

1.° Circunferencia.—A su nivel estd mdis ancha que enmedio Ia caja
del timpano, que si bien estd limitada por paredes Oseas, se encuen-
tran adelante tres orificios, para la trompa de Bustaquio, para la salida
de la cuerda del timpano y el miisculo interno del martillo; por detrds
se ve el orificio que hace comunicar la caja con las células mastoideas,
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asi como tambien el orificio de entrada de la cuerda del timpano. La
cavidad de este 6rgano estd separada de la craneana por una pared
Osea que apenas mide dos milimetros; hicia abajo estd muy préxima al
golfo de la vena yugular interna; hicia delante est4 tambien vecing del
conducto carotideo, y por consiguiente de la cardtida interna que le
atraviesa. El conocimiento de estas relaciones es importante, segun sa
verd en la deseripcion de las enfermedades de la caja del timpano.

2% Pared externa.—Esta formada por la membrana del timpano y
un eireulo 6seo que rodea 4 estas, el cireulo limpanico. (Véase mem-
brana del timpano.)

Fig. 247.—Membrana dsl timpano vista porsu cara interna. (Pared externa de la caja del
timpano,) Lado izquisrdo,

i, Membrana del timpano,—2, 2. Circulo timpdnico en que se inseria.—3, 3, Porcion Gsea
gue farma los lmites de la caja del timpano,—4., Trompa de Eustaguio.—5. Conducto del
mitseulo interna del martillo,—6, Misculo interno del martillo dividido antes de su entrada
en el conducto.—7, Miscnlo externo del martillo.—8. Cabeza del martillo.—9, Apdfisis
delgada del martilio —10. Bu cuello,.—11, Mango del martillo insertado en la membrana
del timpano,.—12. Yungue —13, Ligamento que une el martillo 4 la parte superior dela
caji del timpano.—14, Rama mayor del yungue.—15, 15. Cuerda del timpano,—16, Ex-
tremidad aaterior de la cuerda del timpano,.—17. Base del estribo. —18, Tendon del mijscu-
1o del estribo.—19. Conducto del miisculo del estribo (pirdmide).—20. Células mastdideas.
—21. Orificio que hace comunicar Ia caja del timpano con las célulae mastdideas.

3.° Pared interna.—Esta cara presenta como la exterior una con-
vexidad central que mira 4 la de la membrana del timpano y reduce &
dos milimetros el didmetro transversal de la caja. La eminencia cen-
tral que alli hay se llama promontorio. Encima de este se encuentra un
orificio alargado, al cual se da el nombre de ventana oval: debajo y
atrds un orificio redondo denominado ventana redonda; atrds una emi-
nencia llamada pirdmide; delante otra eminencia que forma Ia termi-
nacion del conducto del muisculo interno del martiilo.

Promontorio.—~Corresponde 4 la cara externa del oido interno. Existe
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¢n esta eminencia un canal dirigido de abajo arriba y ramificado para
alojar las divisiones del mervio de Jacobson. (Veéase Nervio gloso-
faringeo.)

Ventana oval.—Esta abertura estd situadaen la pared que separa el
oido interno de la caja del timpano. Es alargada de adelante atrds,
y presenta dos milimetros de largo por uno de ancho; su borde supe-
ror es coneavo hicia abajo, y recto el inferior. La base del estribo
cierra la ventana oval, y esta oclusion es mis perfecta por fibiras liga-
mentosas que unen la base del estribo al contorno de la ventana oval.

Ventana redonda.—Orificio reducido de cosa de un milimetro y medio
de diametro. Esla ventana estd situada por detrds y debajo del promon-
torio en la pared que separala caja del timpano del oido interno. Estd
completamente cerrada por una membrana fibrosa que se conoce desde
Scarpa con el nombre de timpano secundario. Su cara externa estd eu-
bierta por la mucosa de la caja del timpano; la interna estd en contacto
con el liquido de la escalera timpaniea del caracol.

Pirdmide.—Forma una eminencia dirigida hécia arriba, adelante y
afuera, Su extremidad posterior se inserta en la parte inferior y poste-
yior de la pared interior de la caja del timpano. Su extremidad anterior,
libre, desribe una curva de concavidad externa. La pirimide tiene un
condueto que se contintia en el espesor del penasco hasta la cara inflerior
de este hueso, v que contiene el miseulo del estribo.

Fig. 248.—Pared interna de la caja del timpano.

1, Nervia de Jacobson.—2. Ventana redonda y su rame nervioso,—3. Ventana oval y su ramo
nervioso,—4. Petroso profundo externo menor —5. Petroso profundo interno menor.—6. Ner-
vio cardtico timpénico.—7. Nervio de la trompa de Enstaquio.—8. Pirdmide.—9. Tendon
del misculo del estribo,—10. Misculo interno del martillo.—11. Células mastbideas.—
12, Trompa de Eustaquio.—13, 13. Cireunferencia de la caja del timpano.—I4. Orificio
timpénico de la trompa de Fustaquio —44. Orificio de comunicacion entre la caja del tim-
Pano y las células mastdideas.—P. Promontorio.

Conducto del musculo interno del martillo.—Este conducto estd situado
delante del promontorio; es andlogo & las pirdmides y s¢ dirige hicia
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atris, arriba y afuera, siguiendo por encima de la parte dsea de I3
trompa de Eustaquio hasta el angulo entrante que reune las porciones
escamosa y petrosa del temporal, conteniendo el museulo interno del
martillo. En los huesos preparados estd destruida por el lado externo 1a
parte libre del condueto, de modo que en vez de un conducto representg
un canal de coneavidad externa. Esta porcion de conducto se llama pico
de cuchara, (Huguier, 1834.)

4. Cadena de los huesecillos.—Esta cadena estd formada por cuatre
huesecillos solidamente artieulados entre si, y se extiende de la pared
externa d la interna de la caja del timpano. De fuera adentro estos huese.
cillos son el martillo, el yunque, el hueso lenticular y el estribo.

El martillo esta fijo por su mango en el espesor de la membrana del
timpano, Su cabeza pasa por arriba la circunferencia de esta membrana,
se articula con el cuerpo del yungue por la eara posterior de su cabeza,
la cual est4 snjeta en lo alto por un ligamento que parte de la rama me-
nor, y estd provista de otra mayor,
que se dirige hdcia abajo y aden-
tro, describiendo una curva de
concavidad interna. Esta rama se
articula por su vértice con el huye-
so lenticular, huesecilla compren=
dido entre las superficies articula-
res de la rama mayor del yungue
y cuello del estribo. El estribo esta
dirigido horizontalmente; su base
se adhiere al contorno de Ja venta-
na oval, y estd en contacto con el
liquido del laberinto.

Fig. 249 —Huesecillos de la caja du] timpa- 5.2  Mugseulos, — Estin destina-
cel tos s e v pos oy warss 108 & 108 movimientos de lu cade-

superior € interna, na de los huesecillos, y son tres, &
saber: el musculo anterior del

1. Cabeza del martillo.—2. Cuello,—3, Apd-
fisis eorta.—4. Apofisis delgada,.—3, Man-

go del martillo.—6. Cuerpo del yunque.—  martillo, el musculo externo del
7. Rama menor.—8., Rama mayor,.— : : - "

9. Huesecillo lenticnlar.—10, Estribo,— martillo ¥y el l'I]I.lEcLlll‘J del estribo,
1. Rama posterior,.—12, Rama anterior. Musculo interno 6 anterior del
—13. Base.—14, Cuello,

martillo.—Este misculo, muy del-
gado y alargado, se inserta en el vértice del pefiasco cerca de su cara in-
ferior y en la porcion cartilaginosa de Ia trompa de Eustaquio. Dirigese
en seguida por un conducto paralelo y superior 4 la porcion Gsea de la
misma, y se adelgaza al llegar hacia la caja del timpano. A este nive!
forma un tendon delgado, que se refleja sobre el orificio libre de la ex-
tremidad del eonducto y se dirige hdcia fuera para insertarse en la apo -
fisis corta del martillo, deslizéndose en la porcion libre ¢ intra-timpaniea
del eonducto per medio de una sinovial.
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Por su contraccion lleva este miseulo el mango del martillo hécia Ia
cavidad de la caja del timpano, y asi el mango de este huesecillo arras-
tra consigo 1a membrana, cuya tension y convexidad aumentan. Es, pues,
tensor de la membrana del timpano, Y, ademis, tiene otra accion: mien-
{ras que el mango se dirige hacia dentro, la eabeza se encamina fuera

or un movimiento de bascula, arrastrando el cuerpo del yunque, el
cual, al inclinarse hacia fuera, su rama larga se levanta y va hicia den-
tro, rechazando el hueso lenticular y el estribo hdcia la ventana oval;
pero hemos visto que la base del estribo estd en contacto con el liguida
del vestibulo. Este misculo obra, pues, tambien eonmoviendo el liquido
del oido interno.

Mdsculo externo del martillo,.—Este misculo, sumamente delgado, se
ingerta por dentro en la espina del esfendides, Desde este punto se dirige
hicia fuera y atrds, pasa por la cisura de Gldser.y se ata en la apofisis
larga del martillo.

Luego que se conirae, tira hicia adelante y un poco hdcia fuera la
apofisis larga del martillo y, por lo tanto, el mango de este hueso en la
membrana del timpano, euya convexidad tiende 4 aumentar. Es, pues,

ek ol

Fig. 250 —Misculos del oido.

4, a. Pabellon,—b. Conducto auditivo externo.—c. Cadena de los huesecillos,—
4. Vestibulo.—g. Musculo externo del martillo.—g. Conductos semicirculares.—
k. Miiseulo anterior 6 interno del martillo.—m. Ligamento,—. Nervio actstico,—
&, Caracol.—{. Trompa de Eustaguio.

igualmente tensor de la membrana del timpano, y no la afloja, como dicen

los autores.
Misculo del esiribo.—Este musculo, vertical v paralelo al acueducto




302 ENFESMEDADES DE LOS 0IDOS,

de Falapio, se inserta en la parte inferior del conducto en el cual st

contenide. Su extremidad superior estd situada en la pirdmide, de cuya

cavidad se desprende para insertarse en el cuello del estribo. La porcion
earnosa es vertical; la tendinosa, oblicua por arriba, por fuera y delants
como la pirimide, estd provista de una sinovial,

Este misculo tiene por fancion tirar hicia atris el cuello del estribo,
al que imprime tal movimiento, que su rama posterior se encamina hi-
cia dentro y rechaza hdcia el vestibulo la parte posterior de su base, qua
conmueve el liquido del oido inferno. Ademis tira hicia atris y abajo la
rama mayor del yunque & invierte el cuerpo hieia fuera, Asi que ng
puede verificarse este movimiento sin que la cabeza del martillo acom=-
paiie al yunque, se dirija sa mango hicia dentro, aumentando la ten-
sion y convexidad de la membrana dal timpano. Es, pues,
tensor de la membrana del timpano.

Los tres miseulos de los huesecillos son estriados, ¥ sometidos 4 1a
influencia de la voluntad, contrayéndose para extender la membrana
dél timpano enando el oido esta tenso por un ruide cualquiera. Con-
trariamente 4 la opinion de muchos autores, yo creo que todos estos
miisculos son tensores, y ninguno relaja la membrana del timpano,
cuyo relajamiento exists por el moeo hecho de! reposo muscular,

Todos ellos estin animados por el facial. Bl masculo del estribo reciba
un filete que viene directamente de este nervio en el acueducto de Fa-
lopio, y que atraviesa la pared de este conducio Gseo. Los otros dos
estdn anunciados por las ramas eferentes del ganglio dptico, que son la
continuacion del psqueno nervis petroso superticial,

Los masculos de los huesecilios del vido estin rodeados en toda sy
extension de vainas fibrosas, las cuales se ven en la caja del timpano

que acompafia & sus tendones hasta la insereion movibl &, formando otros
tantos lizamentos.

asimismo

6.° Membrana mucosa,—La mucosa de la cavidad posterior de lag
fosas nasales se prolonga en la trompa de Bustaquio, caja del timpano
y células mastoideas. Adhiérese intimamente 3 todas estas partes:
1.% en la trompa estd muy adherente 4 las tres porciones cartilaginosa,
fibrosa y huesosa; 2.9, en la caja cubre las dos paredes y la circunfe-
rencia, se prolonga en la superficie de los huesecillos que ella rodea,
forma la hoja interna de la membrana del limpano, eubriendo la cuer-
da de este que pasa entre el mango del martillo y la rama mayor del
yunque, y deseribe una curva de concavidad inferior; y 3.9, en las cé-
lulas mastéideas se conlintia para revestir su superficie.

La mucosa de la trompa esti cubierta por un epitelio cilindrico da
pestanas vibratiles, La capa profunda, bastante gruesa en el cono gutu-
ral, presenta muchisimas glindulas en racimo destinadas 4 segregar
moco, Estas glindulas, numerosas hacia el orificio anterior de la trom=
Pa, no existe en la caja timpénica,
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Al nivel de esta caja estd confundida la mucosa con ¢l periostio, sien~
do alli sumamente delgada, y pavimentoso el epitelio que forma su cara
superficial.
Est4 desprovista de glandulas, y la caja’del timpano nunca contie

ne moco.
1.° Lesiones traumaticas de la caja del timpano.
HERIDAS.

pueden ser producidas por cuerpos extranos, que despues
de haber perforado el timpano penetran en la caja, O 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 1a caja por toda especie de
instrumentos, con los cuales ciertos profesores habian queri-
do extraer un cuerpo extrafio situado en el fondo del condue-
to auditivo; en ambos casos hubo separacion de la caja y del
penasco, y en uno de log dos enfermos una paralisis de la
cara.

Como accidentes locales se observan un derrame ¢ sanyie
més 6 ménos considerable, y despues 4 menudo una o flama-
cion flemonose congecutiva y una supuracion abundante. La
audicion esth las més veces abolida.

Los stntomas generales pueden ser gravisimos y tener fu-~
nestos resultados.

Bl diagndstico suele ser bastante dificil, en especial cuan-
do se trata de un cuerpo extrafio, cuya existencia no es evi-
dente, y cuya indagacion es penosa y difieil, en los nifios aun
mucho més que en log adultos.

Bl prondstico es siempre grave.

Tratamiento.—Si se trata de un cuerpo extraio cuya pre-
sencia sea cierta, debe emplearse un tratamiento enérgico;
extraccion lo méas pronto posible, primero con las grandes
inyecciones y despues con pequenos instrumentos; & propo-
sito de los cuerpos extrafios he dicho mas arriba mi parecer
sobre este tltimo modo de extraccion.

Como tratamiento general, los antiflojisticos y revulsi~
vog.—(Véase el tratamiento de la otitis interna).
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No debemos hablar aqui de los derrames SErosos O sangui-

QI€0s que se observan & consecuencia de la fractura del pe-
fiasco ( Véanse estas en fermedades).

2.° Lesiones inflamatorias de la caja del timpano.

1

OTITIS INTERNA.

Esta inflamacion puede ser aguda 6 crénica, idiopatica 6
sintomatica, simple ¢ especifica. Triquet describe tres varie-
dades que son: la otitis catarral, la fllemonosa y la de las fie-
bres graves; estas dos altimas, salvo las causas, son bastante
semejantes,

La otitis catarral no la admiten los autores del Compen-
dio. Sin embargo , existe una flegmasia de sintomas asaz be-
nignos que invaden la mucosa de la caja despues de haber te-
nido por punto de partida la faringe y la trompa de Eusta-
quio. La continuidad de las mucosas explica perfectamente la
extension de la enfermedad: no debiera llamarse esta varie-
dad ofitis catarral, sino catarro agudo 6 erénico de la caja.
Troltsch comprende esta afeccion de Ia misma manera.

La otitis flemonosa es mucho mas grave: sus causas son las
caidas sobre la cabeza, ete., v las fiebres eruptivas, las diaté-
8is, ete,

Anatomia patolégica.—En el calarro agudo, pero sobre todo
en la forma eronica, la mucosa presenta un ecolor 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 més considerable
¥ difusa todavia y un engrosamiento mayor de la mucosa; la
caja suele estar llena de pus, asi como las células mastdideas
al ser invadidas por la inflamacion. Puede haber denuda-
cion del periostio, céries Y necrésis. En los huesecillos del
oido hay desunion, caida, anquilosis, perforacion del timpano
¥ con frecuencia destruccion completa. Puede haber oblitera-
cion de la trompa.

En las otitis muy antiguas se pueden encontrar desfruidos
el acueducto de Falopio, el laberinto, los conductos semicir-
culares y el caracol. Se han visto tambien abcesos del cere-
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bro y las meninges, la comunicacion del oido medio con los
senos, el conducto carotideo, ete.

Sintomas.—En el catarro el dolor es poco intenso; la sorde-
7a y los zumbidos aparecen gradualmente, y pueden dismi-
nuir con bastante rapidez por la insuflacion de aire en la
trompa. La enfermedad no invade Jjamés las células mastoi-
deas; no hay sintomas febriles intensos ni desérdenes 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 & menudo largo tiempo. Hay sintomas febriles
intensos; la piel se pone seca y la cefalalgia es violenta. Es-
tos sintomas se agravan hasta la formacion del pus, despues
disminuyen de intensidad si él puede salir por la trompa, lo
que es raro, 6 por una perforacion timpénica. Si, al contrario,
el pus no puede derramarse por una de estas dos vias, puede
tambien invadir las células mastoideas y aun llegar hasta la
cavidad craneal, (1)

Segun ciertos autores, la flegmasia empieza en el cerebro
para extenderse & las células mastbideas. Segun otros, es
siempre al contrario.

En las fiebres graves, y sobre todo en la tifoidea, los acei-
dentes son muy peligrosos. 8i la otitis pasa al estado crdnico,
desaparece el dolor, en cuyo caso solo existe, ademas de las
lesiones variables de la caja, un derrame mas 6 ménos copio-
50 ¥ una sordera las més veces incurable.

La membrana timpanica observada en el curso de esta
afeccion presenta una fisonomia variable en sus diversos pe-
riodos. Al principio hay poca rubicundez al rededor, despues
la membrana se pone brillante y uniformemente roja, vién-
dose muy inyectados dos vasos que rodean al martillo: 1a colo-
racion de la membrana esth modificada total ¢ ]‘Jill'(‘.-iii-llnF.'I]t(“
yen fin, se puede ver una perforacion, algunas veces muy
Pequena, y otras, al contrario, existe una pérdida de sustan—
cia que puede ser considerable.

Diagnistico.—Esta enfermedad no puede confundirse en su
forma més grave, y al principio solamente con una meningi-

(1) Véase Opseavaciox XVIII, pag. 18.
FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 20
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tis. El exdmen del conducto auditivo y timpano quitan fodas
las dudas.

Pronéstico.—Is siempre grave, sobre todo en el periodo
agudo, por las complicaciones. En cuanto 4 la sordera, suele
ser incurable cuando depende de una anquilosis completa de
los huesecillos 6 de su caida.

Tratamiento.—Debe ser muy energico al principio; los re-
vulsivos, las evacuaciones sanguineas y los purgantes estin
indieados. Luego que el pus se ha formado, es preciso darle
salida, siendo el procedimiento mas pronto la perforacion del
timpano, ya con un trocar, ya con una barrita de nitrato de
plata, ya, en fin, con instrumentos especiales; he empleado
con buen éxito un pequefio tenotomo muy fino. El lugar de
eleceion es el tercio infecior y posterior del timpano 6 el
cuarto anterior é inferior.

Tenemos este medio por el mas eficaz, porque facilita la
salida de sangre 6 de pus contenido en la caja, y se pueden
pasar por esta abertura inyecciones simples 6 medicinales.

Es necesario ayudarse del cateterizmo por la trompa, que
con insuflaciones de aire repetidas facilita el derrame de li-
quidos; pero como la frompa participa con frecuencia de la
flegmasia inmediata, puede obliterarse; es un medio que no
ofrece la mayor seguridad.

En los casos en que hayan sido invadidas las células mas-
toideas, y sea bastante considerable la hinchazon de la apd-
fisis mastoidea, es necesario frepanarla lo mas pronto posible.

Adherencias y anquilosis de los huesecillos.

Son lesiones que persisten despues de las enfermedades que
hemos deserito.

Tienen, en verdad, grande influencia en las funciones del
oido. Se han senalado degeneraciones creliceas en las mem-
branas de las ventanas oval y redonda.

La anguilosis, recientemente estudiada, no tiene la impor-
tancia que le han dado ciertos autores, si bien no es asi res-
pecto & la base del estribo en la ventana oval, porque esta
tiltima da lugar & 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 andicion por el sacudimiento de la cadena con una
sonda obtusa ¢ puntiaguda, citindose sobre esto las mas ex-
traordinarias observaciones.

El diagndstico es dificil de establecer con certidumbre.

Bl tratamiento consiste en fumigaciones é inyecciones por
la trompa de vapores de iodo, de deido acético en duchas sul-
furosas O inyecciones de potasa caustica, veratrina, estrieni-
na; estas tiltimas han sido preconizadas por Triquet.

§ 5.°—FEnfermedades de la trompa de Eustaquio.

Trompa de Eustaquio,—Extiéndese desde la parte anterior de Ia caja
del timpano hdeia la pared externa de la cavidad posterior de las fosas
nasales, en la cual se abre por un orificio infundibuliforme. Este eon-
ducto es oblicuo de atrds adelante, de arriba abajo y de fuera adentro.

Valsalva le compara i dos conos reunidos por su vérlice y aplanados
de fusra adentro y de delante atris, sin tener la misma extension.

El cono timpanico cuenta de 10 & 44 milimetros, y el gutural de 24
a 28. Un hecho que importa conocer bien es el didmetro de las diver-
gas partes de este conducto; el didmetro vertical, mds considerable que
el transversal, es de 5 milimetros en el orificio timpénico, de 3 en la re-
union de los dos conos, y de 6 4 8 en el pabellon gutural; el didmetro
transversal es de 3 milimetros en la parte media del cono timpénico, de 2
en el punto de reunion, y de 5 4 6 en la base. Este conducto estd com-
puesto de dos porciones, una 6sva, que forma el cono timpinico, y otra
fibro-cartilaginosa.

La poreion 6sea no puede dilatarse, y en su reunion con el eono fibro-
cartilaginoso se encuentra el didmetro mis pequefio, que, segun Bonna-
font, no tiene mds que un milimetro y medio verticalmente y tres cuar-
tos transversalmente.

Segun Triquet, este didmetro no es mds que de un medio milimetro.
Una membrana mucesa muy adherente, y notable por las glindulas mu-
ciparas que contiene, tapiza todo el eonducto y es la continuacion por
un lado da la mucosa de la eaja y por otro de la mucosa de la faringe.

El pabellon de la trompa 1 orificio gutural estd situado en la misma
linea que el meato inferior, @ 3 milimetros del surco que limita hicia
atras ia pared externa de las fosas nasales y 4 12 milimetros por eneima
del velo del paladar.

I.—INFLAMACION.

La inflamacion de la mucosa de la trompa es muy comun.
Se observa 4 consecuencia de las afecciones de la garganta,
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nariz, angina, coriza, etc. Complica ademas la otitis catarral
interna, 4 no ser que sea lo contrario que haya sucedido.

La mucosa estd hinchada, segrega un moco viscoso en for-
ma de hilos, que intercepta la comunicacion con la caja. Hay
zumbidos y sordera, que pueden ser modificados ventajosa-
mente por medio del cateterismo, las inyecciones de agua
tibia, la cauterizacion de la trompa y su dilatacion con can-
delillas. El exdimen rinoscOpico puede ser un recurso til,
pero muchos enfermos lo rehusan porque no lo pueden so-
portar.

La inflamacion puede ser aguda 6 crénica, simple 6 especi-
fica. Ciertos autores .describen catarros de forma hameda y
seca.

II.—OBSTRUCCION DE LA TROMPA.

Pueden observarse aqui obstrucciones por compresion, atas-
camiento, ingurgitacion, por coartaciones, bridas, ete.

Los tumores desarrollados en las inmediaciones de la trom-
pa la pueden comprimir y causar asi la sordera. Se ha dicho
que las amigdalas podian ejercer alguna compresion sobre el
pabellon; creemos que es muy débil, y ella sola no puede oca-
sionar la sordera, cuyo accidente es mis bien consecuencia
de la fleemasia aguda 6 cronica de estas glandulas.

Las materias liquidas, puralentas, 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 parecia formado por mucosidades amari-
Ilentas concretas.

Cuando hay inflamacion sobreviene una hinchazon de las
paredes que ocasiona una estrechez.

La obstruccion puede ir tambien seguida de ulceraciones 6
erupciones sifiliticas situadas en la inmediacion. Algunas ve-
ces se han visto bridas cicatriciales junto al pabellon; otras re-
pliegues valvulares. Toynbee cita un 'caso de estrechez de
cono 6seo en un tisico.

Los sintomas més frecuentes son diversos zumbidos del
oidos y sordera.

El diagudstico de estas afecciones es generalment2 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 cru-
jidos y crepitacion, ya fina, ya, al contrario, de grandes bur-
bujas.

La candelilla-sonda sirve para esclarecer el diagnostico;
Bonnafont la emplea con frecuencia.

El prondstico debe ser siempre regervado respecto & la cura-
cion 6 mejoria de la sordera.

Tratamiento.—El de la inflamacion de la trompa €s el mismo
bajo el punto de vista general que el que se dirige contra las
afecciones, de las que la flegmasia de la trompa no es mas co=
munmente que una continuacion. Como medio local, el cate-
terismo solo permite hacer inyecciones gaseosas 6 liquidas.

Cateterismo.—De todos los procedimientos propuestos por
log autores, vamos solo 4 dar 4 conocer el de Triquet, quees el
que nos parece mas racional y més 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
despues se foma la sonda entre el pulgar y el indice de la de-
recha (sea cualquiera el lado en quese va 4 operar), cada uno
de los dos dedos fijo en las partes laterales del anillo soldado
al catéter. Se presenta entonces el pico de la gonda al orificio
de la ventana, correspondiente 4 la frompa en que s€ trata
penetrar, con la cavidad vuelta h#cia abajo y hacia fuera,
la convexidad apoyada sobre el tabique, ¥ el pico introdu-
cido por debajo del cornete inferior. Se hace deslizar lenta y
suavemente, sin esfuerzos, la sonda en el meato inferior, que
ofrece un verdadero canal natural, y se llega asi hasta la ex-
tremidad posterior del meato. Alli, si se tiene cuidado de
mantener suelta la sonda contra la parved externade las fosas
nasales, la extremidad de la sonda encuentra la abertura de
la trompa situada en la misma linea y entra naturalmente.

Se pone entonces el antebrazo izquierdo en pronacion, apli-
chndole sobre la cabeza del sugeto; lamano izquierda libre
puede 4 la sazon asir el pabellon de la sonday la nariz, y
mantener el instrumento colocado, sin que el enfermo pueda
descomponer nada.

Despues si se trata de hacer insuflaciones de aire 6 de vapo-
res medicinales, se emplea un globo de goma elastica provisto
de un ajustador en la extremidad, que se introduce en el pa-
bellon de la gonda 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 globos aislados, que
encierran los liquidos cuyos vapores pasan por un tubo de a-
lida adaptado al catéter por medio de otro tubo provisto de
una pequenia bomba ¢ de un globo con valvula.

Los vapores empleados, en el caso de catarro agudo y ero-
nico, son: los de aire, éter, sal amoniaco, agua, iodo, Acido
acético y cloroformo.

Los vapores de benjui, tabaco y aleanfor han dado buenos
resultados.

Otro procedimiento muy sencillo de cateterismo es el de
Politzer, cuyo método, conocido desde algunos anos, nos ha
dado con frecuencia resultados maravillosos sin recurrir al
cateterismo por la sonda.

liste método estd basado sobre el hecho fisiologico de que
el movimiento de deglucion dilata las frompas por medio de
los musculos peristafilinos.

«El enfermo toma un poco de agua, que retiene en la boca;
vel operador tiene en su mano derecha un globo elistico, en
»euyo ajustador se coloca un tubito de goma flexible de 5 & 8
»eentimetros. Se introduce el tubo en una de las ventanas de
»la nariz; el pulgar y el indice de la mano izquierda aprietan
»las narices y el tubo (para impedir la salida del aire); se com-
»prime rapidamente el globo en el momento en que se trata
»de que el paciente haga un movimiento de deglucion para
stragar el liquido.»

El aire, que no puede salir por ninguna de las aberturas
naturales, se encuentra comprimido y entra en las trompas,
que los misculos peristafilinos dilatan en el momento de su
contraceion.

Este procedimiento es muy util, seguro, cémodo, exento de
dolores y facil de aplicar en los nifios ¢ las personas 4 las que
la vista de la sonda hace irritables ¥ poco tranquilos.

Cuando un médico no estd familiarizado con el cateteris—
mo, este método puede hasta cierto punto ¥ en algunos casos
reemplazar al otro procedimiento.

Las inyecciones liquidas se hacen por medio de sondas de
metal y un globo de goma elastica. Si se quiere hacer una
grande inyeccion de agua simple ¢ sulfurosa, se introduce el

liquido en el globo y se oprime con suavidad.
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gi solo se ha de inyectar una pequefia cantidad de lquido,
e vierten con una pipeta algunas gotas de agua en el pabe-
ilon de la sonda, y se insufla con fuerza con el globo elastico.
Fstas inyecciones se usan en Alemania.

Las de potasa caustica (algunas gotas de una solucion po-
thsica adicionadas al agua hasta que se perciba un ligero cos-
quilleo sobre 1a lengua) se emplean en log catarros crénicos.
£l sulfato de zine, la tintura de iodo y el hidroclorato de amo-
niaco son medicamentos empleados por Troltsch; el acetato
de altmina, el sublimado, los carbonatos de sosa y de litio
han sido ensayados por ofros auristas. Las inyecciones de ve-
ratrina y estricnina, empleadas por Triquet, no deben hacer-
se mAs que por un practico familiarizado con estos medios te-
rapéuticos.

Dilatacion de la trompa.—Se ha preconizado por muchos
médicos. Se emplean sondas y candelillas de goma, de balle-
na y hordones. Para Kramer, los bordones susceptibles de
hincharse con la humedad son preferibles: solamente que es
necesario dejarlos aplicados, y 108 enfermos no los sopor-
tan mucho tiempo. Las sondas pueden servir de vehiculos
4 lquidos medicamentosos que S& quieran hacer llegar 4 la
frompa.

S 6."—Enfermedades de 1a apofisis mastoides.

INFLAMACION.

Apéfisis mastoides.—Listd llena de cavidades en comunicacion con la
caja del timpano, que son las eélulas mastoideas, las cuales se en-
sanchan 2 medida que el hombre avanza €n edad, de tal modo, que
en los viejos se encuentra algunas veces la apofisis mastdides horadada
de una sola cavidad. Al prineipio de Ia vida no comunican con la caja
del timpano, cuya comunicacion solo se efecthia, hicia la edad de 17 anos,
por intermedio de un orificio Namado petro-mastoideo. €stas células pre-
sentan en su superficie interna una prolongacion de la membrana mu-
¢cosa de la caja del timpano, y estin llenas de aire como esta y la trompa
de Euastaquio.

La inflamacion de las células mastoideas es en la mayor
parte de los casos una complicacion de las flegmasias agudas
6 crémicas de la caja del tambor.

El enfermo experimenta dolores lancinantes y gravativos
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en la region de la apdfisis mastéides, y més tarde en toda 1a
cabeza. La piel de la region mastoide:

L estd roja, tensa y tu-
mefacta; hay pastosidad muy considerable, y al eabo de aj-

gunos dias una fluctuacion manifiesta, Alguna
visto un caso semejante) el pus procedente de las células mag-
toideas se abre paso por una abertura espontanea de la apdfi-
sis, corre debajo de la piel y forma una coleceion que descien-
de hécia el cuello siguiendo las capas aponeuroticas. En otras
ocasionesla piel, adelgazada al nivel de la apéfisis, deja salip
el liquido purulento y el enfermo se ve inmediatamente ali-
viado. Los sintomas generales son graves; la sordera suele gep
considerable, pero es debida més bien & la enfermedad de
la caja,
Esta afe

8 veces (yo he

ceion se ve principalmente & consecuencia de lag
flegmasias agudas 6 erénicas de la caja; las diatesis sifiliticas
Y en especial escrofulosas tienen una aceion muy manifiesta,
en el desarrollo de esta dolencia,
El diagndstico esth establecido con arreglo
locales: el prondstico es grave, pero depende
complicaciones y del estado gene
abcesos del ¢
madre.

Tratamiento.—Luego que en su principio se han empleado
los antiflojisticos sin buen éxito ¥ hay supuracion, la indica-
cien urgente es abrir el abeeso y no aguardar jamas, porque
la inflamacion se extiende # las partes inmediatas con mucha
rapidez.

La terebracion de la apéfisis mastoides,
que se ha practicado otras veces para rest
cacion de la caja con el aire exterior, cuando la trompa estaba
completamente obstruida, no tiene verdaderamente valor te-
rapéutico sino en los casos de supuracion de las células mag-
toideas.

El manual operatorio e

4 los sintomag
sobre todo de las
ral, porque son de temer log
erebro y la flebitis de los senos de la dura

operacion antigua,
ablecer la comuni-

$ sencillo: el enfermo est4 acostado
Y un ayudante le tiene bien sujeta la cabeza: se hace una in~
cision crucial que llegue hasta el hueso, variando el sitio de
eleccion; se debe siempre, si es posible, preferir el punto que
presenta fluctuacion: si esta no existe, el mejor es en la base
de la apofisis 4 2 centimetros por debajo de su vértice y 4 10
6 15 milfmetros detras de la oreja.
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Hecha la incision, se practica la abertura con un trécar ¢
con un bisturi fuerte, 6 con el trépano perforante, y tambien
con una corona pequeiia de trépano. Deben hacerse en segui-
da inyeceiones emolientes con el objeto de limpiar lag cavida-
des: despues del perfodo agudo estan indicadas las inyeccio-
nes medicamentosas (astringentes y iodadas). Se tendra cui-
dado de mantener la abertura por medio de una mecha, hasta
que el estado local permita dejar seguir su curso 4 la cicatri-
zacion.

§ 7.—Enfermedades del laberinto.

Son muy poco conoeidas para que juzguemos oportuno poner aqui un
restmen anatémico, El lector que desee dar una rdpida ojeada 4 la ana-
tomia del laberinto podrd consultar la Gltima edicion de la Anatomia
descriptiva y diseccion, del doctor Fort.

Estas afecciones son muy dificiles de reconocer, y no pue-
den estudiarse mas que en las antopsias. Se ha descrifo una
ofitis laberintica cuyas causas son desconocidas, y que da lu-
gar 4 fendmenos cerebrales: vértigos, aturdimientos, dolores
de cabeza, desvanecimiento, yomitos. La sordera no se ha cu-
rado jamas en este caso.

§ B."—Alteraciones funcionales del oido.
[.—OTALGIA.

Llamase asi toda afeccion neuralgica del organo del oido,
cuya explicacion no ha dado la anatomia potologica. Troltsch
comprende con este nombre todos los estados de irritacion
del nervio actistico, que se designan con la denominacion de
zumbidos y que ¢l llama sensaciones subjetivas del oido.

Los dolores pueden presentarse de pronto, desaparecer y re-
aparecer sin razones apreciables. Segun Bonnafont, los filetes
nerviosos del quinto par son el sitio de estos dolores: en efecto,
se observa 4 menudo que los ojos estin inyectados y lagri-
mosos; los diversos zumbidos ofrecen una intensidad va-
riable.

En el mayor niimero de casos esta neuralgia es sintomati-
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ca de una carieg dentaria, y como e: enfermo no guele quejar-
se de dolores de muelas, hace que no se fije en ella Ia aten-
cion. He visto, como mi padre me lo habia hecho notar varias
veces, que la ciries 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 idiopatica, el sulfato de quinina, log
vejigatorios pequefios amoniacales en las sienes y detras dela
oreja (espolvoreando en seguida la superficie denudada del
dermis con el hidroclorato de morfina), los emolientes, lag
fumigaciones y los purgantes estan indicados.

II.—ZUuMBIDOS

Estos ruidos pueden exisfir con lesiones del aparato auditi-
vo 6 sin ellas. Acompaiian 4 eagi todas las enfermedades del
oido. Son continuos ¢ pasajeros y revisten las formas mas sin-
gulares. Lag causas més comunes son las afecciones del tim-
pano, de la caja, y las obliteraciones de la trompa de Lus-
taquio.

Cuando no se conoce su causa, se les da el nombre vago de
ruidos nerviosos. sorders nerviosa. Algunos de estos zumbidos
se han atribuido al desarrollo vascular del aparato auditivo.
Se ha notado que ciertos ruidos ceineiden con los latidos del
corazon (clorosis, anemia) O con una dilatacion arterial inme-
diata: con efecto, en algunos casos la compresion de la card-
tida 6 de las arterias auriculares los hace cesar. Conozco un
caso de curacion de un zumbido insoportable por la compre-
sion durante quince dias de una rama superficial de la auri-
cular posterior.

El tratamiento consiste en obrar sobre las causas presuntas
O conocidas; el cateterismo es un buen medio en estos casos.

[11.—SORDERA.

Se llama asi el entorpecimiento 6 la pérdida completa de la
facultad de percibir los sonidos. Puede ser congénita ¢ adqui-
rida.

Sordera congénita.—Muchas sorderag, llamadas con este
nombre, datan comunmente degde los primeros meses 6 de
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los primeros afios de la vida; pero nada importa esto, porque
ol nifio en la época en que empieza & hablar no entiende y
no puede repetir los sonidos articulados.

Las causag suelen ser oscuras; se ha hablado de lesiones y
anomalias de los érganos del oido interno. Las convulsiones
son una de las causas mas frecuentes.

Hemos examinado este afio cuatro ninos, que todos han te-
nido en épocas variables entre 1y 3 afios convulsiones rapi-
dag, cuya duracion no ha pasado de media 4 una hora (al de-
cir de gus padres) y cuyo oido esth completamente perdido.

La herencia es tambien una causa frecuente: los matrimo-
nios entre consanguineos han sido senalados por mi padre
como causa en muchos casos de sordo-mudez, segun lo pudo
phservar en el Instituto imperial de Paris de donde fué médico
desde 1838 & 1862.

La sordo-madez no existe siempre en el mismo grado, y el
conocimiento de este hecho es importante bajo el punto de
vista del tratamiento paliativo.

No existe hasta el presente tratamiento curativo. El exé-
men de estes tratamientos traspasa los limites de este tra-
hajo.

Sordera adquirida—No diremos mas que algunas palabras
acerca de esta sordera. Puede ser sintomatica de una enfer-
medad del oido, de una lesion del nervio auditivo 6 de una
afeccion cerebral.

Todas estas lesiones han sido examinadas en el curso de
este articulo, y no creemos oportuno dar un resimen de las
afecciones cuya historia ya hemos hecho.

Trompetillas acusticas.

Estos instrumentos, destinados & reforzar las vibraciones
sonoras, no deben emplearse sino despues de haber fracasado
todos los demés medios.

El finico instrumento que da algunos buenos resultados,
sin fatigar demasiado el oido, es la antigua trompetilla de
Dunker modificada. Debe emplearse con precaucion.

Haremogs una 1iltima observacion importante, y ¢s recomen-
dar 4 las personas que rodean 4 los sordos que todavia tienen
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un poco de sensibilidad actistica, que les hablen despacio y
pronuncien con pureza.

Esta recomendacion, que parece pueril, es de una impor-
tancia considerable para los desgraciados enfermos, cuya
moral se afecta vivamente de esta especie de secuestracion
social.

ARTICULO QUINTO.
ENFERMEDADES DE LA BOCA.

Dividiremos este articulo en siete parrafos, ¥y deseribire-
mos sucesivamente las enfermedades de los Zabios, de log
dientes, de e lengua, de la faringe, del suelo de la boca, de
la bdveda palating y del velo del paladar.

§ 1.° Enfermedades de los labios.

Las lesiones lrawmdticas y las lesiones inflamatorias pue~
den afectar 4 los labios como 4 las deméas regiones del cuer-
po. Las /Aeridas presentan de particular una separacion con-
siderable de sus bordes, cuando son verticales é interesan
todo el espesor del labio. Esta separacion es debida 4 la ac-
cion de las fibras del musculo orbicular. Estéd 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 ligar los
dos extremos, porque este liquido viene por ios dos lados.

Cuando la inflamacion afecta al labio, al superior con pre-
ferencia (flemon, fortnculo), se observa una tumefaccion
considerable y una infiltracion de pus, que no puede reunir-
se en un foco por la adherencia de las fibras musculares 4 la
cara profunda de la piel. Asi es que cuando se incinden estos
focos inflamatorios sale lentamente y poco pus, y para faci-
litar su derrame se aplican cataplasmas sobre el punto en~
fermo.

Se observan tambien en los labios tumores erectiles, quis-
les, canerdides y diversas vilceras.

No son raros en esta region los vicios de conformacion. Es-
tos son la aéresia 6 estrechez mis 6 ménos considerable del
orificio bucal, congénita 6 accidental; la inversion é lipertro-
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4 de los labios, cuyos nombres dan idea del defecto, y por
altimo el labio leporino.
vamos &4 describir solamente aqui: 1.%, el labio leporino” 6
hendido; y 2., las ulceraciones de los labios.

1.—LABIO LEPORINO.

Exdmen del enferme.—La vista gnla bastara al alumno para reconocer
esta afeccion, comprobando en el labio superior, casi siempre 4 la iz-
quierda, de la linea media, una solucion de conlinuidad vertical mas 6
ménos extensa, cuyos dos bordes estan tapizados por la mucosa labial,
Asimismo con la vista reconocerd las complicaciones, tales como emi-
nencias del hueso inter-maxilar, division de la boveda palatina y del
velo del paladar, elc.

Distinguird el labio leporino accidental en que sus bordes estan for-
mados por un tejido cicatricial.

Definicion.—Se da el nombre de labio leporino 4 la division
vertical de los labios en fodo su espesor y una longitud més
0 ménos considerable.

Divisiones.—El labio leporino es accidentsl cuando es el
resultado de una herida 6 de una ulceracion: las mas veces es
congenito.

Hay un labio leporino superior y otro inferior, segun que
esté hendido uno 1 otro labio; el labio leporino superior pre-
senta asimismo sus variedades, porque puede ser simple 6
complicado con divisiones mas profundas, wailateral 6 doble.

Anatomia potolégica.—Sitio.—Es excesivamente raro ob-
servar el labio leporino inferior:
cuando existe ocupa la linea me-
dia, y puede complicarse con divi-
gion del maxilar inferior y lengua
bifida.

El labio leporino superior es la
forma mas frecuente.

1> Forma simple—Si es unila-
feral, esth situado debajo de una
de las ventanas de la nariz, con
mas frecuencia al lado izquierdo. El
borde interno de la division es ver-
tical, el otro es oblicuo por causa de la tirantez de las fibras del
musculo orbicular de los labios.

Fig. 251, —Labio leporino unilate-
ral simple,
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Si es doble, las dos divisiones eorresponden # las dos venta~
nillas, y entonces existe en la linea media una especie de tu-
bérculo blando, comunmente muy corto, suspendido debajo
del tabique, y que se confunde algunas veces con el 16bulg
de la nariz.

La superficie de la division esth desprovista de cicatriz Y se
asemeja al borde libre de los labios; estd, tapizada por una my-
cosa que se confunde insensiblemente con la piel.

Este caracter y el sitio de la lesion distinguen el labio lepo-
rino congeénilo del aecidental.

2.° Forma complicada.—Cuando el labio leporino estd com-
plicado, la division congénita se extiende mas profundamente,

En un primer grado afecta la par-
te anterior del esqueleto de la man-
dibula superior, dividida entre el
canino y el segundo inecisivo. Esta
hendidura estd formada por 1a falta
de reunion del hueso inter-maxilar
6 incisivo (1) y del maxilar superior;
por consiguiente, esth dirigida atris
¥ adentro, hécia la linea media,
hasta el agujero palatino anterior.

En el segundo grado se continiia
mas lejos la division del esqueleto,
¥ existe una hendidura en la linea
media. Cnando esta hendidura es
muy ancha, la boca comunica con
las dos fosas nasales, y entonees
este vicio de conformacion ha sido

: _ 1N designado con el nombre de doca de
Fig. 952.—Labio leporino complica- lobo.
So» Fimnancia ditiaiono intaienn- En tercer grado puede afectar la
division hasta el velo del paladar.
La division de este repliegue membranoso puede complicar el
labio leporino, sin que estén divididas las partes huesosas.
En cuarto y tltimo grado se ha visto extenderse la division

-

(1) El hueso ineisivo es 1a porcion 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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mas profundamente, afectar la eolumna vertebral y los cen-
tros nerviosos, y constituir deformidades incompatibles con
la vida.

Estas complicaciones pueden presentarse en el labio lepo-
vino unilateral doble. En el doble complicado, la division de
la boveda palatina y del velo del paladar estd en la linea me-~
dia, pero los dos huesos incisivos pueden estar separados de
los maxilares. Se observan entonces dos hendiduras divergen-
tes de atras adelan-
te como los dos pa-
108 de una V, desde
¢l conducto palatino
anterior hacia el in-
térvalo que separa el
canino del incisivo,
y limita la poreion
del hueso que so=-
tiene los incisivos.
Tiste hueso constitu-
ye un tubérculo hue-
soso que la lengua
empuja insensible-
mente hacia adelan-
te, de manera que los
dientes que se desar-

rollan en este fu-
bérculo 6seo empu-
jan horizontalmente

hicia adelante y dan

. Fig. 9253, —Desarrolic de la boca (Embrion de cuarenta
un caracter parficu- X dias.)

4 ate b s L
lar a4 esta deformi- 1 vestigio dela nariz,—2. Vestigio del ala de la nariz.—
3. Vestigio del subtabique —§, Parte media del labio

dad. superior consisténte por la nprox:nmciun y [usion de

— ¥ los dos mamelones incisivos.—a. Mamelon maxilar so-

Causas. —Se  ha perior derecho.—6, Labio inferior.—7 Boca.—S. Mitad

habiado mucho de la lateral izquierda de la hiveds palatina.—9 Vestigio

. 3 . del ojo.—10, 11,12, Arcos viscerales, (Sappey, segun
influencia de laima-  Coste)

ginacion de la ma-
dre sobre el desarrollo del labio leporino. Es inttil insistir 80~

bre esto.
Ciertos hechos observados parecen demostrar que €s debido

4 un estado patologico del feto | Cruveilhier).
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Sin embargo, en la mayoria de los casos se puede decir que
el labio leporino es una deformidad debida & una fultade
desarrollo. Coineide frecuentemente con otros vicios de con-
formacion; puede ser hereditario.

Modo de formacion.—MM. Coste Y Gerbe han estudiade
perfectamente el desarrollo de los labios, y obser
orificio bucal esta formado en el embrion por
de pequenias eminencias 6 mamelones, que se
partes laterales (/iy. 253.)

vado que el
la convergencia
sueldan por sus

Cada uno de estos mamelones encierra los elementos de las
partes duras y blandas.

Coste ha hecho estudios en embriones de quinece 4 treinta
dias, y demostrado:

1. Que la mandibula inferior (partes blandas y dur
t4 formada por la soldadura de dos mamelones 1
e unen en la linea media; s
hécia fines del primer mes.

2.° Que la mandibula superior (partes blandas y duras)
estd formada por la fusion de tres mamelones: uno medio 6
naso-incisivo, y dos laterales 6 maxilares. F) mamelon medio
estd destinado 4 formar la parte media del labio superior, los
huesos incisivos y el tabique de Ia nariz; los mamelones late—
rales constituyen los lados del labio Superior, el maxilar supe-
rior, y aproximéndose por detras el hueso ineisivo, la boveda
palatina y el velo del paladar.

El mamelon incisivo esth formado primitivamente de dos
mitades reunidas al cuadragésimo dia, en cuya é
zan 4 acercarse al mamelon medio los laterales.

Se comprende que si la soldadura de los dos mamelones
del labio inferior no se verifica, se formard un labio leporino
inferior y medio (poco comun). Si la falta de desarrollo es en
la mandibula superior, se tendré un labio leporino unilateral
6 doble, segun que la reunion de los mamelones superiores
falte en uno 6 en los dos lados. 8i la porcion dsea & incisiva
del mamelon medio no se suelda con los maxilares, se tendra
la complicacion del tubérculo huesoso. Finalmente, si los dos
maxilares no se reunen en la linea media, se tendrd la doce
de lobo.

Prondstico y tratamiento.—Se puede curar el labio leporino,
¥ no hay otro medio maés que la operacion.

as) es-
aterales, que
u reunion es precoz y se efectiia

poca empie-
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Las tnicas contraindicaciones & esta son la comunicacion
considerable de la boca con las fosas nasales (aun se podria en
algunas ocasiones mejorar el estado del enfermo) y la existen-
cia de otros vicios de conformacion, que son incompatibles
con la vida: hidrocéfalo, ete.

A. Tratamiento del labio leporino simple.—Con pocas ex-
cepciones, los cirujanos imitan la practica de Pablo Dubois,
que operaba hécia el sexto mes del nacimiento, si el nifio se
hallaba en buenas condiciones de salud. No lo hacia antes,
porque los tejidos son muy blandos y no registen la gutura; ni
despues, porque el labio leporino impide el desarrollo fisico y
moral del nifio. Se comprende que es posible descartar de esta
regla algunas semanas ¢ algunos meses, segun las circuns-
faneias.

a. Operacion.—Consiste en avivar los bordes de la solucion
de continuidad, es decir, ponerlos en condiciones propias para
adherirse despues de reunidos.

b. Dificullades de Iz operacion.—La operacion, que exige
cierta habilidad, no suele ser peligrosa; pero se deben evitar
estas tres dificultades: 1. el desgarro de los tejidos por el
hilo de la sutura; 2.* la persistencia de un orificio pequenio en
la parte més superior de la solucion de continuidad; y 3." la
formacion, consecutiva & la separacion, de una escotadura
correspondiente al borde libre del labio, ¥ determinada por la
retraccion cicatricial.

El nimero de log procedimientos imaginados para remediar
estos inconvenientes prueba que
existen con frecuencia.

¢. Procedimientos. — Indica—
remos los de Husszon, Clemot y
Malgaigne, Miraul de Augers,
Nelaton y Giraldes.

1.° Procedimiento de IHusson.
—Con tijeras curvas se refrescan
los dos bordes, que se unirin en
SEgl.ud& por una superficie san- Fig. 954,—Procedirufento ds Clemot
grienta todavia: reunidos por su (de Rochefort} y Malgaigne.
COllcavitlad, g6 pl‘f)(]l.lCC sobre el 1.ﬁ§girescm;icntn.—‘2. Colgajos inver-
borde libre del labio una emi- X
nencia debida # la reunion de los dos bordes sangrientos.

FORT.—PAT. QUIR.—TONMO IT, 21
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22 Procedimiento de Clemot (de Rochefort) y de Mal-
gaigne (fig. 254.)—Cada borde del labio leporino se aviva cor-
tando un colgajo delgado de arriba abajo. Cada colgajo re-
presenta una lengiicta adherida por su parte méas inferior me-
diante un pequeno pediculo. Se aproximan por una parte los
bordes sangrientos del labio leporino, que se mantienen uni-
dos por la sutura; despues se invierten los colgajos 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 Mirawl de A ngers.—se refrescan sim-
plemente el horde interno del labio leporino y el dngulo re-
dondeado que reune este borde al borde libre del labio. Se
corta en el borde externo y de arriba abajo con el bisturf un
colgajo de punta superior y base adherente inferior; se apro-
ximan los bordes del labio leporino. y el eolgajo se pone hori-
zontalmente debajo del borde interno, en la parte refreseada
del eual se mantiene por medio de un alfiler.

4."  Procedimiento de Nelaton.—Consiste en refrescar, como
i en el método de Clemot; solamente que los dos colgajos se
' forman en la parte gsuperior, y no hay en realidad mas que

uno solo, cuya forma es la de una A invertida una vez corta-
do. Para unir los bordes sangrientos del labio leporino se in-
vierte el colgajo. y toma entonces la forma ordinaria de la V.
‘ Se reunen por una parte log bordes del labio leporine, y por
otra se juntan las dos ramas del colgajo por sus superficies
ensangrentadas.
| 5.°  Procedimiento de Giraldes.—Refréscase el borde exter-
[ no de la solucion de continuidad cortando un colgajo adhe-
i
I
I

rente por su parte inferior, como en el procedimiento de Cle-
mot. Bl colgajo interno, al contrario, esth suelto hicia abajo
v adherido superiormente. En fin, una incigion trasversal que
parte de la extremidad libre del primer colgajo, separa la por-
cion externa del labio de la ventana de la nariz correspon-
diente. Hecho esto, el colgajo externo se invierte horizontal-
I mente hiacia abajo y adentro, como en el procedimiento de
Miraulf: el interno es dirigido hécia arriba y afuera, y colo-
cado en la incision trasversal que tiene dicho. Se reunen las
_ superficies sangrientas por algunos punfos de sutura.

| Estos procedimientos, excepto el primero, que no ha dado
' buenos resultados, son excelenteg, 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
agujas 0 alfileres, sobre los cuales se hace una sutura entorti-
llada, 6 mediante una sutura entrecortada hecha con hilos en-
cerados O metalicos.

Deben evitarse la inflamacion, la extrangulacion de los bor-
des de la herida por la sutura y el desgarro de los tejidos.

Para esto se toma la precaucion de hacer pasar los alfileres
6 1as agujas, que atraviesan todo el espesor del labio, 4 cierta
distancia del borde sangriento, y de no apretar demasiado los
hilog. En la aplicacion del punto de sutura, la mas proxima al
borde libre del labio, se ha de cuidar de hacersalir ligeramen-
te los dos angulos, que reunen este borde libre & los bordes
del labio leporino.

Thierry se servia solamente de alfileres, en cuya punta ha-
bia un espiral, en el cual colocaba un boton metalico, de ma-
nera que cada alfiler tenia entonces dos cabezas. El boton ajus-
tado se apretaba lo suficiente para mantener unidag las super-
ficies sangrientas, v si se presentaba la tumefaccion, bastaba
alejar el boton para acercarlo més tarde.

Rigal (de Gaillac) hacia la sutura enfortillada, pero en lu-
gar de hilos encerados, empleaba tiras estrechitas de goma
elastica.

Mirault (de Angers) ha recurrido 4 la sutura entrecortada.

Denonvilliers ha empleado dos chapitas de cuerno horada-
das en dos filas verticales de agujeros; coloca la una en la su-
perficie mucosa y la otra en la cutinea; hace la sutura entre-
cortada de tal modo, que cada punto de sutura atraviesa los
dos bordes de la herida, y cuatro agujeros, dos en cada chapa.
8i cada una de ellas presenta ocho agujeros, habra cuatro pun-
tos de sutura.

Deben separarse temprano las agujas, alfileres ¢ hilos, ge-
neralmente 4 las cuarenta y ocho en los recien nacidos; 4 una
edad mas avanzada, suelen dejarse tres 6 cuatro dias.

B. Tratamiento del labio leporino complicado.—8i la com-
plicacion es solo del velo del paladar ¢ dela boveda palatina,
8e recurrird 4 los diversos procedimientos autoplasticos em-

vleados en semejantes casos. Cuando la complicacion consiste
en la salida hécia delante del fwbéreulo dseo formado por los
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huesos incisivos, se podra resecar este tubéreulo ¢ dejarle co-
locado segun las circunstancias; lo més frecuente es resecarle,
En todos los casos deben conservarse cuantas partes blandag
sean posibles.

[1.—ULCERACIONES DE LOS LABIOS.

No recordaremos la definicion que hemos dado al hablar de
las tileeras en general.

Estas ulceraciones pueden aparecer en los dos labios; pue-
den afectar la superficie cutinea, la mucosa 0 el borde libre
v ocupar solamente parte del espesor del labio 6 la totalidad
de las capas que le constituyen.

Se distinguen cuatro especies de 1lceras en los labios, sim-
ples, sifiliticas, escrofulosas, cancrdideas.

Seguiremos el mismo 6rden en su exposicion, bastando com-~
parar la deseripeion de ellas para establecer el diagnostico.

1." Ulceraciones simples.

Son de dos Ordenes. ¢. 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 demas partes. Estas ulceraciones no destruyen
mas que la capa superficial del dermis; son & menudo grie-
tas consecutivas al frio, 6 que sobrevienen espontaneamente
en los escrofulosos. §. Las ofras son simples escoriaciones que
suceden & la rotura de vesiculas de herpes, 6 4 la caida de
pequenas costras que se siguen 4 estas vesiculas.

No van acompanadas de ninguna induracion del fondo ni
de los bordes.

Tistas ulceraciones desaparecen ficilmente bajo la influen-
cia de medios sencillog, como cold-cream, pomada rosada ¥
de cohombro. Debe recomendarse muy especialmente & los
enfermos que no se quiten las costras con log dedos 6 con log
dientes, porque esta separacion instantinea de la costra en
un movimiento brusco de los labios produce una ligera he-
morragia, y no se cura la ulceracion.
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9.° Ulceras sifiliticas.

Hay una wlcera primitiva y wleeras consecy tivas.

a. La tilcera primitiva 6 chancro labial es el resultado de
1a accion directa del virus sifilitico trasmitido por medio de
un beso 1 otras caricias, 6 por heber en el vaso de un enfer-
mo. Se observa en los dos labios, sobre la superficie cutanea
4 MUCosa, PEro con mas frocuencia en el borde libre. La ulce-
pacion se extiende rapidamente y forma una escotadura de
fondo gris, que da un poco de pus; sus bordes no estan siem-
pre cortados & pico, como en las ulceras consecutivas. Pero es
muy notable una base dura, elastica, sobre la que descansa
ol chancro labial, y que pasa mucho més alla de los limites
de la tilcera, formando algunas veces una especie de tumor.
Fl chancro labial es casi siempre infectante; es un chanero
indurado (A. Fournier).

Costras negruzeas cubren comunmente el chanero; se puede
cometer un error de diagnéstico, si no se tiene cuidado de le-
vantarlas para examinar la tlcera.

Los glanglios sub-maxilares se ingurgitan con rapidez: son
indolentes, y es caracteristico que no tarden en presentarse
sintomas de la sifilis constitucional, casisiempre, m#s pronto
que en los chancros de los 6rganos genitales.

b. Las wlceras sifiliticas consecutivas pueden ser placas
mucosas ulceradas, tlceras cutaneas. Las placas mucosas se
uleeran algunas veces, pero son poco profundas; ocupan la
comisura. el borde libre 6 la cara mucosa de los labios: gene-
salmente la ulceracion no abraza més que una porcion de la
placa mucosa; lo que queda de ella es facil de reconocer por
sus caractéres ordinarios, Las w#leeras cutdnedas son ordinaria-
dmente multiples, y resultan casi siempre de la ulceraeion
de tubérculos sifiliticos, siendo sus caracteres fondo ulcerado
de un rojo bermejo, indolente, cubierto de una costra més 0
menos seca, sus bordes cortados & pico, bagtante profundos,
¥y rodeados de una pequefia areola de color cobrizo caracteris-
tico. La ingurgitacion ganglionar es mas rara que en la ul-
cera primitivaj; hay casi siempre otros gintomas de sifilis
constifucional.
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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 parpados, en las me-
jillas y en los labios. La ulceracion hace progresos incesan-
tes; destruye lenta y profundamente los tejidos, y ocupa con
frecuencia grande extension; sus bordes no son regulares,
toman una forma ondulada, como en las ulceraciones serpigi-

nosas de la sifilis. La piel que rodea los bordes es de un rojo
livido.

4." Ulceras cancroideas.

No describiremos aqui el caneréide de los labios; ya hemos
hablado de €l en el articulo Canerdide. Describiremos sola-
mente los caractéres de la tilcera y los medios de distinguirla
de las precedentes. La tlcera cancroidea presenta un fondo
grisaceo, lleno de pequenas eminencias mamelonadas Y que
exhala un pus mal formado. Sus bordes son duros, cortados 4
pico € invertidos héacia afuera. Descansa sobre una induracion
bastante extensa; su curso es invasor. No existe ninguna co-
loracion especial en sus bordes.

Diagndstico.—Dada una tleera de log labios, ;cudl es su
naturaleza?

1." 8i no hay ninguna induracion de la base de la ulcera,
s es pequena, no se aumenta y el enfermo estd expuesto 4 ella,
se trata de una tlcera simple.

2.° 8ila tlcera descansa sobre una base indurada, elasti-
ca, sies de fondo grisiceo, estd cubierta 6 no de una costra,
solo data de algunos dias y va acompanada de ingurgitacion
indolente de los glanglios sub-maxilares, es un chanero lg-
bigl. Bl diagndstico se confirmar si el enfermo da algun an-
tecedente 6 se encuentran en la cara 1 otras partes otros sin-
tomas de sifilis, roseola en particular.

3." Si la tilcera descansa sobre tejidos de consistencia nor-
mal, si al rededor de ella la mucosa es grishcea, ligeramente
tumefacta, y si, en una palabra, tiene los caractéres de las
chapas mucosas, y existen ademés otras cosas de esta misma
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especie en la faringe, 1 otros sintomas de sifilis, es una pla-

¢ MUCOSE 1 leerada.
4° §ilatlcera estd situada en la piel, es multiple, de bor-

Jes cortados & pico, de color rojo bermejo, con una areola co-
briza; si ademas hay sintomas de sifilis constitucional, es una
Wleera sifilitiea consecutiva. Las mas veces va acompanada en
e inmediaciones de tubérculos cobrizos sifiliticos.

=o @i 1a filcera ge declaraen un individuo que presenta

.
manifestaciones escrofulosas, s de curso largo, de bordes gi-

nuosos y no tiene mas que la extension de una ulcera de la
nariz 0 de la mejilla, y si hécia sus bordes se observan punlos
cicatrizados, es una wlcera eserofulosa, lupus.

$.° La tlcera del cancroide se parece a una uleeracion si-
filitica primitiva por la induracion de su base, pero s¢ distin—
gue de ella por su curso erOnico. Se reconoce la wlcera can-
eroidea porgue reside en el labio inferior casi siempre, por la
falta de coloracion especial de las partes circunvecinas, por su
modo de invasion (casi siempre un grano), y por su curso
muy lento que invade los ganglios submaxilares al cabo de

nh tiempo mas 6 menos largo.

£2.° Enfermedades de 18 lengua.

4e observan en la lengua vicios de conformacion, lesiones
trawmdticas, inflamatoriasy de natricion.

1.° Vicios de conformacion.

Los vicos de conformacion de la lengua ge encuenfran rara
vez y son todos congénitos 6 accidentales. Se ha observado la
falla parcial de la lengua, adherencias de este organo & las
paredes de la cavidad bucal y su Aiperirofic.

a. La falta parcial dela lengua, mucho mas comun que
la agenesia total, puede presentarse en ¢l nifio recien nacido
4 consecuencia de heridas, gangrenad i operaciones quirar-
gicas.

Cualquiera que sea el origen de este vicio de conformacion,
1o ha de intervenir el cirujano. Como (uiera, es notable que

los sugetos que padecen esta deformidad, & medida que avan-
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zan en edad, estin ménos y ménos afligidos de ella, lle

algunos hasta hablar con facilidad grande.

b. Las adherencias, conocidas tambien con el nombre de
anguiloglosis, presentan una suspension de desarrollo, se oh-
servan en los recien nacidos, 6 hien 4 consgecuencia de uleerg-
ciones y quemaduras,

Una de las causas méas frecuentes de adherencia es la ex-
tension mayor del frenillo de la lengua (anguiloglosis mediyg
i ferior); para remediarla, basta dividir el frenillo de un tije-
retazo en una longitud de 3 4 4 milimetrog (operacion del fre-
nillo).

La adherencia dela lengua al suelo de Ja boea 6 & las meji-
Nas (anquiloglosis in ferior y lateral) es casi siempre acciden~
tal. La indicacion es seccionar las bridas cicatriciales que
mantienen el érgano en ung posicion defectuosa,

La enquiloglosis superior 6 adherencia de la lengua
béveda palatina es sumamente rara.

¢. La Aipertrofia es igualmente conocida con los nombres
de prolongacion eronica, procidencia & caida de la lengua,

Ils tambien congénita 6 adquirida. Lag causas son poco co-
nocidas; suceden tambien 4 la glositis. Al principio la lengua
cabe en la cavidad bucal; despues pasa entre los dientes ¥

cae delante de la barba, pudiendo adquirir una longitud con-
siderable, en cuyo caso presenta una verdadera extrangulacion
en los arcos dentarios,

Es una simple hipertrofia, del tejido muscular principal-
mente. Las alteracionesde la mucosa son debidas 4 la impre-
sion de los dientes, 4 la sequedad de su superficie, al contac-
to del aire y & una hipetrofia papilar consecutiva. Esta expues-
ta 4 las inflamaciones superficiales y ulceraciones,

El maxilar inferior mismo, como sufre un
nua, acaba por deformarse é incurvarse. Los dientes estan
echados hécia delante, se cubren de una capa gruesa de tar-
taro, se desprenden, bamholean ¥ caen.

La salud esta profundamente alterada por la dificultad de
la alimentacion.

El tratamiento consiste en comprimir la parte exhuberante,
rechazandola poco 4 poco en la boca. Si este medio fracasa,
hay que practicar la amputacion.

oando

4 la

8 presion conti-
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2.° Lesiones traumalicas.

En la lengua pueden observarse keridas y cuerpos ¢xtiaios,
proyectiles, que pueden penetrar en su espesor.

Las heridas de la lengua pueden ser producidas por diver-
s0s instrumentos vulnerantes y por mordeduras. Presentan
de particular, que las heridas profundas van acompanadas de
hemorragia. Si las fibras musculares son divididas perpen-
dicularmente, resulta una separacion de los labios de la he-
rida, que necesita una sutura. Cuando se hiere una arteria en
¢l espesor de la lengua, es dificil hacer su ligadura en el
punto mismo de la herida; y algunas vecesse ve obligado el
cirnjano & ligar el tronco de la arteria debajo del asta mayor
del hueso hitides, y aun el de la misma carétida externa.

A consecuencia de heridas por armas de fuego, cuerpos ez-
lrafios, como balas, dientes, fragmentos de huesos, se alojan
en el espesor de la lengua y permanecen alli formando tumo-
res cuyo diagnéstico suele ser dificil. Algunas veces la exis-
tencia del cuerpo extrafio mantiene una fistula; la explora-
cion por el estilete permite entonces llegar hasta él. En todos
los casos es preciso practicar su extraccion.

3.° Lesiones inflamatorias.

La inflamacion de la lengua, glositis, puede ser aguda 6
erénica. La primera puede ocupar la superficie del drgano,
glositis aguda superficial, 6 las partes profundas, glositis agu-
da profunda 6 parenguimatosa.

La glositis superficial no presenta ninguna gravedad; la
profunda es rara, y determina una tumefaccion considerable
del 6rgano y una dificultad en las funciones & que contribu-
ye: deglucion, fonacion, respiracion, etc. Puede terminar por
resolucion, supuracion y gangrena; puede ocasionar la muer-
te por asfixia.

Se la combate con el tratamiento antiflojistico.

La glositis cronica puede suceder & la precedente; algunas
veces es parcial y producida por dientes rotos 6 raigones: en
estos casos se observan ulceraciones situadas sobre puntos in-
durados de lalengua.
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4.° Lesiones de nufricion.

Estas lesiones se manifiestan en forma de tumores benig-
nos, ftumores malignos 6 de ulceracicnes.

A. Tumores benignos.

Los tumores benignos son raros, 4 excepcion de los tumores
sifiliticos.

Los anewrismas verdaderos son muy poco frecuentes, y en
cuantfo & las varices de las arterias raninas, su existencia no
estd 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 demas regiones. Son duros, elasti-
cos ¢ indolentes, sin tendencia & ulecerarse, ni provocacoin de
infarto ganglionar.

Los guwistes no son tan raros; se les ha observado en el espe-
sor, ¥ mas 4 menudo en la cara inferior de la lenzua. Se les
cree formados por una glandula salival dilatada por retencion
de Ja saliva, como laranula. Presentan todos los caractéres de
log quistes mucosos.

Los tumores erectiles arteriales se ven rara vez. Los fumores
erectiles capilares venosos se observan algunas veces; esfos 1l-
timos suelen ofrecer la estructura de los angiomas caverno-
80s. Su volumen puede ser considerable; mal limitadosy con-
tinuados 4 veces en las encias, los carrillos, los labios, son
blandujos, azulados y no presentan latidos.

Se ponen turgentes durante la espiracion, los gritos, los es-
fuerzos, y se deprimen bajo la presion del dedo.

Los twmores sifiliticos pueden presentarse en forma de ve-
getaciones en la superficie de la mucosa lingual; bajo la de
tubérculos en el espesor del dermis de esta mucosa, y tambien
en forma de gomas. Estos tiltimos empiezan por nucleos du-
ros, sub-mucosos ¢ inter-musculares, que aumentan insensi-
blemente de voliimen hasta llegar 4 la superficie mucosa; se
reblandecen, supuran y se ulceran para dar salidaé un pus
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Los tubérculos sifiliticos sub-mucos0s g€ coms-

mnal formado.
portan de la misma manera.
Fstos tumores pueden confundirse al principio con una glo-

Jre todo con un tumor fibroso 6 un can-
n absolutamente los mismos caractéres
que los fibromas. El diagnoéstico puede exclarecerse por los
antecedentes del enfermo, el curso de la enfermedad y el fra-
tamiento antisifilitico. Veremos en breve como se pueden
distinguir los tumores gomosos del cancer. ( Véase Lagneau,
Tumores sifiliticos de lo lengua, Gaceta de los hospitales,
1859; y Maisonneuve, Z'wmores de la lengua, Tésis de con-
curso, 1848).

sitis parcial, pero g0l
cer intersticial; tiene

B. Tumores malignos. Cancer.

Exdmen del enfermo.—E] enfermo se sentard enfrente de una ventana
con la cabeza algo eclada hdcia atrds y la boca muy abierta. Exp]():
rando el discipulo entonces con Ia wista el interior de la cavidad
bucal, observard el aumento de volumen y la deformidad, y si existe
una uleeracion, su asiento, exlension, profundidad y coloracion. Intro-
duciendo en seguida el dedo en la hoea, apreciard la dureza y resisten-
eia del tumor; en los limites de la induracion reconocera los del mal,

Durante este exdmen com probard la fetidez del aliento.
1] alumno se informara ademas de los antecedentes del enfermo, del

,rgri-ncipiu y curso de la afeccion. Explorard con esmero los ganglios lin-
aticos.

Pueden encontrarse en la lengua tres variedades de fumo-
res cancerosos, que son: el escirro, el encefaldide y el canerdi-
de 6 epitelioma. Sus caractéres histologicos son aqui los migs-
mos que en las demés partes.

El escirro se observa muy rara vez. Ora se presenta en for-
ma de un iumor circunserito, desarrollado por debajo de la
mucosa 6 en su espesor; ora es difuso, y en este caso se ex-
tiende de un lado 4 otro y envia prolongaciones al tejido de
la lengua; al retraerse estos producen algunas veces una no-
table disminucion de voltimen de este Organo (cdncer atro-
fico). El curso del escirro es lento; no se ulcera por lo comun
sino en una época hastante adelantada de su desarrollo.

El encefaldide, més frecuente que el anterior, suele infil-
t-l:arse en el espesor mismo de la lengua; €s notable por la ra-
pidez de su crecimiento y su tendencia & invadir las partes




332 ENFERMEDADES DE LA BOCA.

vecinas. El tumor hace incesantes progresos, se reblandece,
uleera y cubre de fungosidades; este trabajo morboso suele
acompafiarse de abundantes hemorragias, que extenian al
enfermo y aceleran la terminacion fatal.

El eanerdide es la forma comun del cincer de la lengua.
Principia por la superficie de la mucosa; es desde luego una
hipertrofia papilar de aspecto varicoso, despues aparece una
pequena ulceracion, que poco 4 poco gana terreno en anchura
yprofundidad, y al fin presenta todos los caractéres de la can-
cerosa. Otras veces se desarrolla el cancrdide debajo de la mu-
cosa, pero esta es destruida rapidamente por e! trabajo ulee-
rativo.

En cada una de estas tres variedades de cancer se observa la
ingurgitacion de los ganglios linfiticos sub-maxilares, el cual
es mas rapido en el escirro que en el epitelioma, y gobre todo
que en el encefaléide.

Curso. Duracion Terminacion.—Desérdenes de la mastica-
cion y deglucion, introduccion constante de materias saniosas
en las vias digestivas, dificultad en la fonacion y respiracion,
tales son los caractéres comunesélas tres variedades de cincer
de que acabamosde hablar, estando subordinada la intensidad
de estos fendmenos morbosos & la extension de la lesion. Su
curso no es el mismo para cada especie de tumor; el encefaldi-
de se desarrolla con gran rapidez; el escirro y el cancréide ha-
cen progresos mas lentos. De todos modos, la duracion del
cancer de la lengua apenas pasa de uno 4 dos afios.

Las mas veces se determina la muerte por hemorragias re-
petidas, 0 por debilidad consecutiva & los trastornos de las fun-
ciones de nutricion.

Diagnéstico.—Es difiecil al principio, no pudiendo distin-
guirse un tumor maligno de un goma, quiste, lipoma é in-
duracion fibrosa, mas que por el curso de la enfermedad y la
invasion de los ganglios linfaticos. Méas tarde, si hay ulcera-
cion, el diagndstico no es tan oscuro. Entonces hay que to-
inar en cuenta los antecedentes del enfermo, y tener presente
que el cincer reside, sobre todo, en la punta y los bordes de
lalengua, es doloroso, y tinica la ulceracion que le sucede,
al paso que las manifestaciones de la sifilis presentan en ge-
neral caractéres opuestos. s menester ademas, antes de toda
intervencion quirtrgica, intentar el tratamiento especifico.
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Pronéstico. Tratamiento.—El cancer de la lengua, abando-
nado 4 si mismo, es siempre mortal. El tinico tratamiento que
tiene alguna probabilidad de éxito consiste en la ablacion
del tumor; por desgracia, aunque se Operc pronto para que
obre el instrumento sobre tejidos sanos, las recidivas son muy
frecuentes.

La canterizacion ya no se emplea en el dia. Sin embargo,
Maisonneuve hace la ablacion de la lengua por medio de fle-
chas de pasta de Canquoin introducidas alrededor del tumor.

El hierro enrojecido es titil para combatir las hemorragias.

La escision no puede servir més que para los tumores may
limitados y situados cerca de la punta de la lengua. Pero si el
tumor ocupa cierto espacio, la hemorragia puede ser temible
durante la operacion, por cuyo motivo es preferible recurrir &
la ligadwra extempordnea 6 a la constriccion lineal, que obran
constrifiendo gradualmente los vasos y evitan por lo tanto Ia
hemorragia.

La constriccion lineal puede servir para extirpar una parte G
la totalidad de la lenguna. Cuando se ha de hacer una ahlacion
completa, se atraviesa la base del tumor con muchas cadenas
y se practica la seccion por porciones geparadas.

La ligadura ordinaria es un meétodo al cnal se recurre rara
vez, porque deja en la boca por espacio de algun tiempo teji-
dos mortificados.

C. Ulceraciones.

Pueden desarrollarse en la lengua tlceras simples, sifiliticas
¥ cancerosas.

Las #lceras simples son el resultado de heridas producidas
por asperidades méis 6 menos agudas de dientes rotos, caria—
dos, raigones ¢ dientes desviados, ¢ bien son uleeraciones af-
tosas. Las primeras se reconocen por la presencia de la aspere-
za del diente que las ha producido, por el gitio del dolor, la in-
flamacion inmediata de la mucosa y su recidiva. Las aftas ul-
ceradas suelen ser muy numerosas, y la mucosa bucal es el si-
tio de una estomatitis. Por lo demés, estas ulceraciones son
muy extensas.

Las #lceras sifiliticas pueden ser: 1.° placas d chapas miuco-
sas, escoriadas en un punto de su superficie; 2.° ilceras primi-
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tivas, chancros Linguales, poco frecuentes, situados siempre en
la punta, y que presentan la forma caracteristica del chancro
indurado, la induracion elastica subyacente ¢ invaden con ra-
pidez los ganglios submaxilares, y del mismo modo que los
otros chancros cefilicos estan casi constantemente seguidos
del desarrollo de la sifilis constitucional; vy 3.° wleeras sifiliti-
cas consecutivas, que suceden casi siempre 4 tumores gomosos
ulcerados, siendo con frecuencia miltiples.

Las atlceras caoncerosas, que residen en los tumores encefa-
I6ides O epiteliales, presentan los caractéres que hemos indi-
cado al hablar del cincer en general: hemos vigto el modo de
distinguirlas de las 1ileeras sifiliticas consecutivas.

§ 8.° Enfermedades de la faringe.

Las enfermedades quirirgicas de la faringe propiamente
dicha, consisten en tumores y ulceraciones sifiliticas secun-
darias.

Los fwmores son raros: sin embargo, se han visto tumores
malignos de la parte superior de la faringe confundidos con
polipos fibrosos naso-faringeos. Las wlceraciones presentan los
caractéres comunes de las ulceras sifiliticas.

Las amigdalas pueden ser el sitio de lesiones diversas.

Dupuytren y Robert han citado cada uno un caso de guis#s
de laamigdala.

Duchaussoy ha publicado la observacion de un fumor jibro-
pldstico.

Se han visto pocas veces fumores malignos encefaloides: pre-
sentan los sintomas de los tumores malignos 0 eancerosos; su
curso es rapido, y los enfermos no tardan en sncumbir por so-
focacion 6 hemorragias.

Las wlceraciones sifiltticas pueden presentarse en esta re-
gion; han sido estudiadas por el Dr. Diday, de Lion.

Finalmente, se encuentran dos enfermedades particulares
de estas glandulas: una, muy comun, la hipertrofia de las
amigdalas; la otra, menos frecuente, 4 la cual daremos el nom-
bre de ocena de lag amigdalas. Vamos & hablar de estas dos
afecciones.




ENFERMEDADES DE LA FARINGE. 335

I.—HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS.

Suecede comunmente & inflamaciones repetidas 6 a4 una in-
gamacion cronica de estas glandulas; es frecuente en log ninos
y se presenta con preferencia en los eserofulosos.

La lesion consiste en un aumento de voliimen de la glan-
dula, que puede ser de la parte superficial que mira 4 la cavi-
dad faringea, 0 de las parfes profundag. La amigdala hiper-
trofiada es rara vez muy vascular, estd indurada, y los ele-
mentos del tejido celular se hallan en un estado de hiperge-
nesis, de hiperplasia.

Los sintomas determinados por la hiperplasia de las amig-
dalas son fisicos y funcionales. Se observan los primeros ha-
ciendo abrir la boca al enfermo: las amigdalas hipertrofiadas
se aproximan & la linea media y se ponen casien contacto.
Las alteraciones funcionales resultan del obstaculo que oca-
siona el volumen de estos organos: la respiracion es difieil, los
enfermos duermen con la boca abierta y & menudo roncan, la
voz es nasal y la deglucion dificultosa; la trompa de Eusta-
quio est algunas veces tapada por el tumor en su orificio fa~
ringeo y el oido esta alterado.

Qe ha visto & consecuencia de esta hipertrofia la deformidad
del torax, como resultado de la dificultad en la respiracion, la
estrechez de la nariz y de la boveda palatina.

Bl tratamiento consiste en la extirpacion: ningun garga-
rismo, ningun tépico ni cauterizacion bastan & curar esta en-
fermedad. :

Se puede extirpar una amigdala hipertrofiada con el bistu-
ri 6 con el amigdalotomo.

Un cirujano diestro puede servirse del bisturi; el dolor es
menos violento. Se rodea la base de la hoja de un bisturi de
boton con una tira de diaquilon, se coge la amigdala con una
erina y se la incinde de arriba abajo, 6 vice-versa. Se saca el
bisturi con precaucion para no herir la lengua 6 los labios. Se
opera con la mano derecha para la amigdala izquierda, y con
la del lado izquierdo para la del derecho.

Otros cirujanos, que no tienen confianza en el bisturi, em-
plean el amigdalotomo. Se introduce la glandula en el anillo,
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¥ por medio de un mecanismo particular este instrumento cop-
ta la amigdala.

Sea cualquiera el procedimiento que se emplee, es necesa-
rio no herir muy profundamente, ni separar mas que la amig-
dala: se ha dicho que alguna vez ha sido abierta la arteria
car6tida interna. Es preferible, para evitar este accidente, no
extirpar mas que la porcion exuberante de la glindula, sien-
do de notar que la enfermedad no se reproduce, porque solo
se extirpe parcialmente. Si sobreviniera una leve hemorragia,
se la combatiria por la inmovilidad y la aplicacion de topicos
astringentes, tales como tapones de percloruro de hierro, go-
bre la superficie sangrienta.

II.—OCENA DE LAS AMIGDALAS.

Ya hemos visto, al tratar de las enfermedades de las fosas
nasales, que el ocena reconocia por causa una alteracion de
la secrecion de la mucosa pituitaria. Ciertos enfermos presen-
tan una fetidez del aliento, cuyo olor, independiente de lag
fosas nasales, tiene su origen en las amigdalas. No deben
confundirse estos enfermos con los que tienen mal aliento,
consecutivo a la caries dentaria 6 al desaseo de la boca, ni con
los que desprenden gases fétidos de los pulmones.

Se reconoce el ocena de las amigdalas por los sinfomas si-
guientes: por la mafiana, al despertar el enfermo, conoce su
mal aliento, que puede comprobar el cirujano si el aire de la
espiracion ha salido por la boca y si, al contrario, sale por la
nariz, hay poco 6 ningun olor.

Los movimientos repetidos de deglucion y el paso del bolo
alimenticio hacen desaparecer este ocena momentineamente:
asi la accion de beber y comer le anulan durante algun tiem-
PO, pero reaparece en seguida.

El ocena de las amigdalas se manifiesta en ciertos sugetos
que padecen amigdalitis. Reconoce por causa, cuando menos
én un gran numero 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 amigdalas, y que los enfermos ar-
rojan con los conatos del estornudo 6 de la espiracion.

Esta misma materia caseosa es la que da un aliento tan ma-
lo 4 ciertas personas afectadas de amigdalitis.




337

Tratamiento.—Se atenta y desaparece momenténeamente
Laciendo los enfermos muchos gargarismos repetidos con una
colucion saturada de clorato de potasa, y rascando la superfi-
cie de les amigdalas y las lagunas para separar la materix
caseosa. Finalmente, las ligeras cauterizaciones repetidas
puedeu producir 1a curacion. Hemog observado muchos casos
Je estos en enfermos que hacian uso de las aguas sulfurosas
de los Pirineos.

ENFERMEDADES DEL SUELO DE LA BOCA.

§ 4."—Enfermedades del suelo de la boca.

El suelo de la boca comprende solamente la superficie mucosa conea-
va que se ve detris de los incisivog inleriores cuando se eleva la punta
de la lengua. Esta vegion estd formada: 1.° por la mucosa, separada de
los miiseulos supra-hidideos por una capa de tejido eelular; y 2.° por los
gonductoz da Warthon, que se abren en un tubérculo 4 los lados del fre-
nillo de la lengua, Se encuentran foliculos glandulares en el espesor de
la mucosa y una bolsa serosa en la eapa celular sub-mucosa, situada en
el punto en que la membrana mucosa se refleja del suelo de la boea so-
bre la cara inferior de la lengua.

Se pueden encontrar en el suelo de la boca lesiones inflama-
torias, que presentan los mismos sintomas que las de los de-
més puntos de la mucosa bucal.

No se han observado fwmores cancerosos, propiamente di-
¢hos, tumores malignos.

Las tinicas enfermedades que mis se manifiestan son tumo-
res que no se revisten con ningun caracter maligno: los unos
son solidos y los otros liquidos.

1.—Tumores solidos.

I. Los tumores sOlidos son raros en esta region. Una sola
vez se ha encontrado un fumor adendide, que se habia tomado
por un quiste.

I1. Se han sefialado en esta region algunos easos raros de
lipomas sub-mucosos, pero tambien estos tumores han sido to-
mados por quistes, porque la idea del lipoma no se presenta
en la mente del cirujano.

III. Con mas frecuencia se han encontrado cdlenlos sali-
tales en el conducto de Warthon.

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO II, 22
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Hstos caleculos son poco voluminosos, rara vez pasan de]
voliimen de una judfa; son de un blanco grisdceo, y comun-
mente estan formados por capas concéntricas de sales caled.
reas, como los célculos vesicales, componiéndose esencial-
mente de carbonato y fosfato de eal unidos 4 una cantidad
variable de materia orgéinica.

Ocupan casi siempre la extremidad libre del conducto, cer-
ca del frenillo de la lengua, produciendo ya una obliteracion
completa, ya incompleta.

Los sénfomas son un tumor duro situado en el punto dicho,
dando lugar 4 la relencion de la saliva detras del cileulo, ¥
por consecuencia un tumor salival liquide formado por el ¢on-
ducto de Warthon dilatado detris del obst4culo. La glandula
puede ponerse, por la misma causa, muy dolorosa, y es fre-
cuente observar inflamaciones repetidas y & menudo abeesos
alrededor del célculo. En el momento de la comida el tumor
liquido aumenta de voltmen, por la secrecion més activa de la
saliva.

Los calculos salivales suelen crecer gradualmente. Se les ha
visto desprender despues de una inflamacion.

El fratamiento es de los mis sencillos, consistiendo en in-
cindir la mucosa por encima del céleulo ¥ extraerle con unas
pinzas.

IV. Tambien se han visto cuerpos extraios, como espinas
de pescados, fragmentos de madera, etc., en el conducto de
Warthon, en el que determinan inflamaciones.

2." Tumores liquidos.

Los tumores liquidos 6 semiliquidos del suelo de la hoca se
observan con bastante frecuencia: estos son quistes dermdides,
quistes hiddticos, tumores sanguineos ¥ quistes serosos cono-
cidos eon el nombre de 1dnuly.

1.” Quistes dermdides.

Estos quistes, poco comunes, suelen ser congénitos. Son de
pequenio voltimen, pero pueden alcanzar el de un huevo.

El quiste estd formado de una pared, en cuya superficie in-
terna se encuentran un epitelio pavimentoso estratificado, ¥
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algunos foliculos pilosos provistos 6 no de pelos. El contenido
s una materia caseosa analoga 4 la de los quistes sebaceos de
la piel: se encuentran pelos pequenos.

Sus sinlomas son los de un quiste ordinario; son algunas
veces fluctuantes; pero se observa que queda la impresion del
dedo sobre el tumor.

No cabe confundirlos con la ranula ni con un tumor san-
guineo.

Rl fratamiento més empleado es una incision para vaciar el
contenido y lavar la bolsa. La extirpacion total del quiste da
un resultado cierto.

2.° Quistes hidaticos.

Se ha publicado un caso de esta enfermedad por Richet en
su A natomia quirirgica. Otro hemos tenido ocasion de ob-
servar en el hospital de la Caridad; se habia creido ver una
shnula. Este tumor, del volimen de un huevo, era de paredes
rojas, gruesas, inflamadas; contenia un hidatide volumino—
50, que el cirujano pudo reconocer golamente degpues de la
operacion. Podra consultarse la Memoria del doetor Mauricio
Laugier sobre la Rinula hiditica, 1871.

3.° Tumores sanguineos.

Dolbeau les ha designado con el nombre de rdnula sanguwi-
new, y se les asigna por origen los fwmores erectiles venosos;
suceden 4 una rotura del tumor erectil, & la obliteracion y di-
latacion parcial 6 total de las venas que le constituyen.

Bstos tumores son congénitos, y su superficie es & veces
abollada y de color violaceo.

Si la coleccion sanguinea no estd aislada del tumor erectil,
locual se reconoce por la reductibilidad, no se debe operar, &
1o ser que se cure como un tumor erectil. Si estuviere aisla—
da, se le puede aplicar el tratamiento de la ranula.

4.° Ranula 6 quiste seroso sub-lisgual.

Exdmen del enfermo.—Explorando el alumno con la vista la pared in-
ferior de la cavidad bucal, observara alli la existencia de un tumor,
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apreciard su sitio en el lado del frenillo de la lengua, su voltmen, sy
forma redonda 11 oval, el estado liso y brufiidode, su superficie, su coloy
rosado y & veces su transparencia, La aplicacion del dedo le hard réco-
nocer que es blando, fluctuante & indolente é la presion.

Si el tumor sobresale en la region supra-hididea d la par que en la
boca, podrd percibir la fluctnacion aplicando un dedo sobre el tumop
bueal y otro sobre el del cuello,

Definicion.—El nombre de 7dawla ha sido aplicado 4 log
quistes serosos que se desarrollan en el suelo de Ia boca.

Anatomia patolégica.—La rdnula es un quiste cuyo conleni-
do es liquido, més 6 menos viscoso, bastante analogo en sy
aspecto 4 la saliva, de la que se diferencia por la grande can-
tidad de albiimina que encierra, no conteniendo sulfocianuro
de potasio. La pared del quiste es delgada, & menudo tra nspa-
rente, habiéndosela observado puntos fibrosos Y aun fibro~
cartilagos en los quistes antiguos.

Este quiste estd situado en el tejido celular sub-mucoso: al-
guna vez desciende més bajo del nivel del suelo bucal y for-
ma eminencia debajo de la piel de la region supra-hiéidea,

Los cirujanos no estan acordes sobre el sitio en que se deg-
arrolla este quiste. Hoy se admite por la generalidad que la
ranula es muy diferente de los tumores liquidos debidos 4 la
retencion de la saliva en el conducto de Warthon, y que
puede presentarse ya en la bolsa serosa de F leichmann, sub-
yacente 4 la mucosa, & cada lado del frenillo en el surco que
separa la lengua del suelo delahoca, Ya en una de lasglindulas
salivales cuyo conjunto constituye la glandula sub-lingual,
segun lo ha demostrado el doctor Fillaux. Los mas de los au-
tores se conforman con esta \iltima opinion.

Causas.—Son desconocidas. La rinula rara vez es congeéni-
ta, y se manifiesta las mas en los adolescentes y adultos. Pue-
de ser mas frecuente en el sexo femenino,

Sintomas.—El quiste est4 situado casi siempre debajo de la
lengua: algunas veces es prominente en este sitio y en la re~
gion supra-hididea; tambien se le ha observado solamente en
esta tiltima region.

1.* Cuando el quiste esta situado debajo de la lengua, que
eslo mas frecuente, se le llama rdnula ordinaria 6 sub-lingual.
El tumor es blando, fluctuante, sonrosado casi, trasparente,
Reside casi siempre en uno de los lados entre Ia lengua y el
suelo de la boca; algunas veces pasa la linea media y se le ve
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deprimido en ¢l punfo correspondiente al frenillo. La muco-
s y el conducto de Warthon estan movibles sobre el tumor.
pste conducto queda permeable, como se puede comprobar
excitando 1a secrecion de la saliva que se ve rezuina por su
superficie introdueciendo un estilete.

g se abandona este quiste, hace progresos incesantes: no
duele, pero rechaza la lengua hicia atras é impide més 6 me-
nos la pronunciacion, masti cacion, deglucion y hasta la respi-
racion. Puede tambien deformar el maxilar y determinar la
inclinacion y movimiento de los dientes.

Suele abrirse espontaneamente y reproducirse en seguida.
s raro que pase del volumen de una nuez; ge le ha visto en
casos rarfsimos alcanzar dimensiones considerables y exceder
¢l tamafio del pufio.

9° Cunando el quiste se hace prominente en la boca y re-
gion supra-hiodidea, parecen dos tumores, fluctuantes, que
presentan los mismos caractéres que el precedente.

3° Pn el caso en que el quiste esta situado en la region su-
prahitidea, solo se observa un tumor entre el hueso hidides y
ol maxilar inferior, estando cubierto por la piel, que no estaal-
terada. Esta variedad, llamada rdnula supra-hididea, esta to-
davia mal conocida: es pues probable que no {sea un gimple
quiste del cuello ni un higroma desarrollado en una holsa se-
rosa accidental, sino antes bien una recidiva de la ranula ordi-

naria.

Curso.—La ranula comunmente crénica presenta en oca—
siones un curso muy rapido; recibe entonces el nombre de
rénule aguda. Se puede observar la inflamacion de su pared,
que se engruesa, y la formacion de pus, que g€ mezcla con
su contenido.

Diagnéstico.—Ranulas falsas.—Ya hemos dicho que han sido
torados por ranulas, lipomas, quistes dermoideos y quistes hi-
diticos. En el caso en que el sitio de estos tumores sea el mis-
mo del de la ranula, es muy dificil establecer un buen diag-
néstico. Sin embargo, la fluctuacion falta 6 sea muy oscura
en el lipoma 6 los quistes dermoideos.

Debe establecerse el diagnostico entre la verdadera ranule
¥ las falsas, conocidas con los nombres de rdnwla salival, sen-
Jutnea & intermitente.

1° La rdnula salival és una acumulacion de saliva en el
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conducto de Warthon; hay con frecuencia un céleulo en gy
abertura; el tumor aumenta, y es 4 veces doloroso durante
las comidas. Excitando la mucosa se puede hacer salir salivy
por el conducto que es el sitio del tumor.

R.° La rdnula sanguwinea es violhcea, un poco irregular,
estd situada encima de un tumor erectil venoso, algunas ve-
ces reducible, y siempre es congénita.

3. Lardnula intermitente no es mis que la misma rénu-
la salival, que sobreviene de cuando en cuando, y se vacia en
seguida.

Tratamiento.—Se ha tratado la ranula: 1.°, por puncion sim-
ple del quiste; 2.°, por incision de su pared; 3.°, por cauleriza-
cion de la pared superior del quiste; 4.°, por el sedal, que atra~
I vesando la cavidad del quiste, determina la inflamacion de
! sus paredes; y 5.°, por la extirpacion total de la bolsa.

i Todos estos procedimientos han sido abandonados por cau~
f . sa de los dolores que producen unos y las recidivas & que ex-
' ponen otros.

Muchos cirujanos, creyendo que la ranula era debida 4 la

retencion de la saliva en el conducto de Warthon, han pro- |
curado establecer una fistula que ponga en comunicacion la
cavidad del quiste con la boca. Con este objeto escindia Boyer
una poreion de la pared del quiste, cuyo contenido se vacia-
ba espontaneamente. Dupuytren colocaba un dolon parecido
| & los de la pechera de camisa en una abertura que hacia al
i quiste; una de las mitades del boton la introducia en la cavi-
dad del quiste patolégico y la otra en la boca. Jobert practi-
caba la auloplastia: su operacion consiste en incindir la mu-
i cosa por encima del quiste y escindir una porcion de la pared
| propia de la bolsa; despues invertia los dos bordes de la muco<
sa en el quiste y hacia la sutura de los labios de la herida
mucosa con los de la herida hecha en la pared de la rAnula.

El verdadero tralamiento de la rinula puede hacerse por
dos métodos: 1.°, la puncion ¢ inyeccion iodada; y 2.° la esei-
sion de una porcion del quiste, seguida de la cauterizacion de
la parte profunda.

El altimo método es muy doloroso; le emplea Gosselin, y
I nosotros preferimos el de la puncion seguida de inyeccion io=
il dada.

Antes de hacer la inyeccion se debe vaciar el quiste y la~
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varle con cuidado en agua tibia: despues la operacion se
hace como para el higroma, el hidrocele, etc.

§ 5. Enfermedades de la boveda palatina.

fstas enfermedades son raras.

1.* Las lesiones trawmdticas, heridas y fracturas no pre=
sentan nada digno de anotarse.

20 Las lesiones inflamatorias congisten en inflamacion
simple de la muCosa, alicesos, caries y necrosis. La inflama-
cion forma parte de la estomatitis. Los abcesos la suceden al-
gunas veces, pero ordinariamente son consecutivos i la ca—
ries 6 4 la necrosis, ya sean estas de naturaleza sifilitica, ya
ocasionadas por la caries dentaria. Iistos abcesos presentan
una dureza particular, dehida & su posicion debajo de una
membrana fibro-mucosa gruesa; no es raro tomarles por tu-
mores solidos.

39 TLas lesiones de nulricion son raras igualmente. Reco-
riendo los diversos autores, enconiramos un caso de encon-
dromo, otro de anewrismd, otro de quiste y algunos de €205~
tosis y tumores erectiles. Como 1as per, foraciones son muy fre-
cuentes, diremos sobre ellas algunas palabras.

Los twmores malignos pueden tener origen en la boveda
palatina y presentarse ya bajo la forma de cancrdide, que se
aleera mas 6 ménos rapidamente, ya bajo la de verdadero
tumor canceroso, que principia por las partes pro fundas de la
mucosa.

Qe phservan tambien fumores adendides, que se presentan
ordinariamente con caractéres de benignidad. zEs util decir
que esfos tumores se dirigen hacia la lengua y que impiden
las funciones de este organo? Los tumores de la béveda pala-
tina se comportan como 108 de otras regiones, y su evolucion
se modifica inicamente por la disposicion de la region.

Pueden encontrarse en la boveda palatina fwmores gomosos
y wlceraciones sifiliticas. Los primeros nose reconocen masque
por los sintomas concomitantes de sifilis constitucional 6 por
la uleeracion que sucede al reblandecimiento y 4 la perfora—
cion del tumor. Las ulceraciones sifiliticas no principian sobre
un tumor; presentan su coloracion especial, los bordes corta-
dos & pico, la induracion periférica y la ingurgitacion indo-




del paladar.

Hstas altimas resultan . Vi
reunir un paladar bifido,
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lente de los ganglios, como ya hemos visto en las tlceras sifi-
liticas de los 1

abios. Sin embargo, sino existen sintomas loca-~
les ciertos 1 otros sintomas de sifilis, es dificil distinguir esty
uleeracion de la del cancroide, y entonces el tratamiento anti-
sifilitico es la piedra de toque que disipa fodas las dudas.

4.° Loswvicios de conformacion consisten en divisiones ¥y
perforaciones de la héveda palatina. (Véase Per/foraciones del
velo del paladar. )

§ 6.° Enfermedades del velo del paladar.

No son més frecuentes estas enfermedades
veda palatina.

L*  Las lesiones inflamatorias son la palatitis, que compli-
¢a ordinariamente la angina o

se manifiesta aislada; los abee-
s08 del velo del paladar que suceden 4 1a inflamaeion; la infla-
#acion con prolongacion de la campanilla y los abeesos de
esta misma.

Basta con sefialar estas lesiones, que son, por lo demds, del |
dominio de la patologia interna.

Presentan tres sintomas particulares: 1.°
miento escesivos; 2.°

que las de Ia ho-

dolor y entorpeci-
tumefacecion enorme con rubicundez y
calor, y 3.° dificultad en las funciones de vecindad,

R.° Las lesiones de autricion pueden ser
Y eancerosos, wiceraciones sifil iticas, que pre
caractéres que en la béveda palatina. No e
pardlisis de los misculos del velo del paladar, y por conse-
cuencia el gangueo, 1a salida de log alimentos por las narices
¥ el descenso de este velo membranoso, Las perforaciones no
Son raras. (Véanse despues.)

3.°  Los vicios de con formacion consisten en la falta, atrofia,
hipertrofia de Ja vivula ¢ campanilla y la bifurcacion del velo

tumores adendides
sentan los mismos
§ raro observar la

Perforaciones de Ia hoveda palatina y del velo de! paladar.

Cansas.—Tistas perforaciones 8on congénilas 6 accidenta les.

a de una operacion incompleta para
Ya de una necrésis sifilitica ¢ esero-
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fulosa, ya de una ulceracion sifilitica, ya de una herida con
pérdida de sustancia.

Sintomas.—Dos sintomas indican una perforacion; la voz
gangosa y el paso delos alimentos liquidos y semiliquidos &
las fosas nasales, lo mismo que la llegada del moco nasal &
la boca.

listos sintomas son tanto més marcados cuanto que la per-
foracion sea mayor. Pudieran faltar si la abertura es muy pe-
quena.

e llega al diagndstico de la cansa de la perforacion, inter-
rogando al enfermo sobre sus antecedentes y estado general.

Tratamiento.—Se pueden apliear obluradores, que 1os fabri-
cantes v algunas veces los mismos enfermos confeccionan.
Este s un frafamients paliativo, aplicable solamente en las
perforaciones de la boveda palatina.

Tratamiento curativo.—Consiste en practicar una operacion
por la que se llegue & una curacion definitiva. Todas las ope-
-aciones se reducen 4 la autoplastia, y ademés todas parten
del método francés, que separa las soluciones de continuidad
por deslizamiento de los colgajos.

Los numerosos procedimientos que desde el de Roux han
sido examinados para reparar las pérdidas de sustancia dels.
béveda palatina, tienen entre sf la mayor analogia. Consisten
en avivar la mucosa al nivel de la perforacion, disecar uno 6
dos colgajos, que se hacen deslizar hasta llenar la pérdida de
sustancia, y finalmente en reunir por puntos de sutura.

En todos los casos es necesario despegar el periostio, gue
formaré parte del colgajo, pudiendo asi esperarse una repara-
vion Gsea mas 6 ménos completa.

Para las perforaciones del velo del paladar se refrescan los
hordes de la solucion de continuidad, que se reunen con pun-
ths de sutura. Ahora se usan para la estafilorafia hilos de
plata que se aprietan por medio de tubitos de plomo 6 tubos
de Galli, como en el procedimiento de Bozeman , para lag fis-
tulas vésico-vaginales.
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ARTICULO SEXTO.
ENFERMEDADES DE LOS8 DIENTES.

Los dientes son 6rganos duros, blancos, implantados en los alvéolos
tle los dos maxilares,

Hay en el adulto treinta y dos dientes, diez y seis en cada mandibula;
los de la mandibula superior estan representados exactamente por los
de la inferior,

Cada mandibula presenta, procediendo de delante atras, cuatro inefsi-
vos, dos 4 la derecha y dos dla izquierda; dos eaninos, uno 4 derecha y
otro 4 izquierda, y diez molares, de los cuales cinco estin situados en el
lado derecho y cinco en el izquierdo. Entre estos cinco molares, los dos
anteriores de cada lado se llaman smolares menores, siendo asi que los tres
posteriores constituyen los molares mayores. Se da el nombre de dienfes
0O muelas del juicio & las tltimas de cada mandibula: hay cuatre.

Cuéntanse los dientes desde la linea media hiicia los lados: asi el ingisi-
vo medio se llama primer incisivo; el molar menor, situado inmediata-
mente detrds del canino, se denomina primer molar menor, ete,, ete. En
resimen, existen en el adulto ocho incisivos, euatro caninos, ocho mo-
lares menores y doce molares mayores, de los cuales cuatro del
juicio,

Caractéres generales.—Los dientes estin formados de una parte libre,
torona; de una parte implantada en los alvéolos, raiz. Una porcion an-
gosta, euello, separa la corona de la raiz.

La corona, brillante, cubierta de esmalte, estd 4 deseubierto en la ca-
vidad bucal. La porcion inmediala al cuello estd cubierta por las encias,
sitio muy frecuente de los depésitos caledreos, de un blanco amarillento
que constituye el tartaro de los dientes. Las corcnas estdn regularmente
yusta-puestas para formar los arcos dentarios, y separadas entre si por
un intérvalo triangular cuya base mira 4 la encia.

El arco dentario inferior describe una curva mids pequeia que la del
superior, y en una boca normalmente eonformada los dientes de la man-
dibula superior, en particular los ineisivos, pasan los dientes inferiores
24 3 milimetros,

El cuello delos dientes corresponde al borde alveolar y esta tapado por
la encia.

La raiz, metida en el alvéolo, se adhiere & sus parades por una mem-
brana fibrosa que el borde libre del hueso se contintia con el periostio
del maxilar yla sustaucia de las encias. Esta membrana, periostio-alvéo-
lo-dentaria, forma una sola capa, que se extiende por toda la superficia
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alveolar. Los dientes presentan en el vértice de cada raiz un orificiopara
el paso delos vasos y nervios que concurren 4la nutricion de la pulpa
dentaria. (Fig. 255.)

Caractéres partioulares.—(ada especie de dientes los presenta, y es
muy facil distinguir un incisivo, un canino, un molar menor y un molar
mayor. Puede irse mas lejos en este diagndstico, pues una vez determi=
nado cualquier diente puede decirse la mandibulad que perienece, Los
facultativos deben saber distinguir los dientes, y octipense 6 no de las
alteraciones de estos 6rganos, han de conocer por lo ménos su estado
normal y patologico para poder dar consejos 4 sus clienles.

1.2 Incisivos.—Su corona es angosta, cerca del cuello redondeada, ¥
<u cara anterior convexa y vertical; la posterior estd cortada en bisel
desde el cuello hasta el borde libre de la corona; las caras laterales se
adelgazan & medida que se va aproximando al borde libre, y esldn se-
paradas de los dientes vecinos por un corlisimo espacio triangular; al
nivel de este espacio se eleva la encia en forma de punta.

El cuello es completamente redondo. La raiz es tmica, conica y
aplanada transversalmente. De este aplanamiento resultan dos bordes,
ol anterior més grueso que el posterior.

Los ineisivos superiores se diferencian de los inferiores por su corona,
que es mds aplanada ¥y mis ancha, y por suraiz, que esmais redon-
deada. Los medios tienen una corona muchio més ancha que los late-
rales.

Los incisivos inferiores presentan de cada lado de la raiz un surco
longitudinal, que da 4 esta raiz el aspecto de dos raices reunidas. Su
corona es estrecha y prolongada, Son los mas pequefios de todos los
dientes.

9.9 QCaninos.—Estos dientes, situados en cada lado de los incisivos,
presentan caractéres muy marcados en las dos mandibulas. Tienen una
forma mis cilindrica que los otros dientes de una sola raiz, los tnicos
con los cuales se podrian confundir. Su corona es conica y forma una
punta que traspasa el borde de los demis dientes. Esta corona es con-
vexa, redonda en la cara externa, aplanada y aun cortada en bisel en la
interna.

La raiz de los caninos es mis larga que la de los incisivos, ¥ determi-
na delante del hueso una eminencia considerable en la mandibula su-
perior, donde es conocida con el nombre de abolladura caning.

Los caninos superiores se distinguen de los inferiores por su raiz,
que es mucho mas groesa y més larga. Esta raiz recibe un ramo ner-
vioso del nervio sub-orbitario en el momento en gue este pasa debajo
del globo ocular, lo que explica el delor excesivo que se experimenta
algunas veces 1l extraer este dieate, ¥ la denominacion'de diente del
ojo que ha recibido del vulgo. Aunque la extraccion de estos dientes
sea muy dolorosa y algunas veces dificil, se da prueba de ignoran-
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cia refiriendo 4 esta operac

ion una lesion cualquiera del globo ocular,
Las raices de

los caninos inferiores, mis pequeiias que las de los su-
periores, presentan un sureo longitudinal mas sefial

ado en el lado ex-
terno,

Los caninos superiores np corresponden & los inferiores, Clomo los
incisivos superiores son mas anchos que los otros, los
llan separados y situados entre el ¢
menor.

3.°

caninos se ha-
anino inferior y el primer molar

Molures menores ¢ bictispides.—Los molares menores so prome-
dian, asi en el voliimen como en 1a
posicion, entre los caninos y los mola-
res mayores.

Su corona tiene por el lado de la si-
perficie triturante dos tubérenlos se-
parados por un sureo antero-posterior;
el tubérculo es més grueso que ol in-
terno. La cara de la corona que toca
los dientes vecinos esta algo aplana-
da, mientras que las caras interna v
externa son convexas y redondeadas.

Su raiz es tnica y algunas veces bj-
fida. Cnando es fimica presenta un sur-
co longitudinal bastante mareado. Los
superiores son mds 4 menudo hifidos
que los inferiores,

Los molares superiores menoros se
distinguen de los inferiores por el ma-
yor volimen de los dos tubéreulos de
la superficie triturante de la corona.
Es ficil notar tambien, especialmente
en el primero, que el tubérenlo ex-
terno traspasa hdcia fuera el molar
inferior menor, de tal suerte que la

cara externa de la corona de los supe-

a, 8. Pulpadentaria que llena fa cavided  piopas eg mucho més larga que la in-
del diente.—b, Cemento que cubre la <
ralz hasta el cuello.—¢. Esmalte que  terna, lo que no se observa en los in-
T s cnm | gorigreg
el borde cortante del diente; en el cor- 4.0 Molares mayores o mﬁ{ﬁﬂigp{-
te del marfil las Iineas negras represen- =
tan los conductillos dentarios, des.—Estos molares poseen una coro-

na muy voluminosa, provista por el

lado de la superficie triturante de tres, cuatro 6 cinco tubéreulos 6 ens-
pides separados por surcos,
Sus raices son siempre multiples, exeepto, en algunos casos, en las

’ muelas del juicio. Es fieil distinguir los molares superiores mayores da

Fig. 255.—Corte vertical de un incisivo.
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1os inferiores, y hasta es posible reconocer un primero, segundo y tercer
mnolar mayor.

JC6mo se han de distinguir los molares superiores é inferiores mayo-
res? El borde externo de la superficie triturante de los primeros es mas
saliente que el interno. Lo contrario existe en los segundos.

Distinguese sobre todo por las raices. Las de los inferiores son casi
siempre dos muy fuertes, paralelas, aplanadas, de delante atrds y dis-
puestas de tal modo que la una es anterior y la otra posterior. La ante-
riov estd casi siempre recorrida en el sentido de su longitud por un sur-
¢o longitudinal que le da el aspecto de dos raices soldadas.

Las raices de los superiores son tres, algunas veces cuatro y hasta
ginco. Con mayor frecuencia divergen, dirigiéndose la interna hicia
dentro y lag otras dos hicia fuera. Son ménos largas y fuertes que las de
los inferiores. ;Como se puede distinguir cada uno de los molares ma-
yores? El primero de la mandibula superior presenta la corona mds
ancha y mis voluminosa, eon cuatro tubérculos 6 cuspides separados por
un sureo O eruz, Preseata en su eara interna un surco vertical que sepa-
ra los dos tubéreulos internos y se prolongan sobre el cuello, lo que solo
se observa rara vez en los otros, Las raices son mds largas, més gruesas
y mds divergentes.

El segundo molar superior mayor no presenta mds que tres tubéreu-
los. Las raices son menos divergentes que las del primero, y por lo tanto
el cuello estd menos estrechado; asi es que su extraccion es mds ficil
que Ja del primero,

Bl tercer molar superior mayor 6 muela del juicio es irregular, y la
cara triturante de la corona es algunas veces mamelonada y estd como
plegada. A menudo se encuentran tres tubérculos. Las raices estdn &
veces soldadas, son mds cortas y pre=-
sentan en sus caras surcos que indi-
can el vestigio de las tres raices.

Los tres molares mayores de la
mandibula inferior tienen entre si di-
ferencias andlogas & las de los mismos
de la superior.

Estructura,—Los dientes estin for-
mados de una parte dura y otra blan-  Fig. 256.—Corte transversal de los con-
da, La primera, la tinica que se halla daetRor g
en log dientes desecados, estd formada "n‘a‘:;l‘ftf;f:zi”:f‘;fﬂi‘é'__('fdmﬁﬁfj:bjga
por los tejidos dentarios en nimero difmetros.)
de tres, marfil, esmalte 6 comento. La
segunda, que se llama pulpa dentaria, 1lena la eavidad del diente,

Marfil. —EIl marfil 6 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 estd horadada de una
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cantidad innumerable de tubitos llenos de serosidad, extendidos desda

\%‘{-‘lw %f‘\

Fig. 257.—Anastémosis de oz conduc-
tillos dentarios de la raiz.

1, 1. Conductillos.—2, 2. Ramas anas-
tomdticas. (Aumento, 350 didinetros),

la cavidad bucal 4 la cara profunda
del esmalte y anastomosados entre
si (1). Estos tubos, llamados condue-
tillos dentarios, estin tapizados por una
pelienla y se anastomosan eon los con-
ductillos vecinos por medio de peque-
fas prolongaciones andlogas 4 las
que reunen los osteoplastas (fig. 256
y 257.)

Por el lado del esmalte los condue-
tillos dentarios se abren alguras ve-
ces en pequenas cavidades situadas
entre el esmalte y el marfil. Cada
conductillo tiene Omm, (0] 4 gmm ()2
de grosor.

Esmalte.—El esmalte 6 sustancia vitrea estd constituida por fibras pris-

Fig. 258.—Fibras del esmalte vistas con
un gumento de 350 dicmetros,

milicas 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-
fios prismas de 4 6 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 estin unidas

sin intermedio de ninguna sustancia. Cuando se examinan estas fibras

Fig. 259.— Extremidades yustapuestas
de las fibras del esmalte, tales como
se encuentran en la superficie de los
dientes, (Aumento {50 didmetros,)

en sus extremidades libres yustapues-
tas, se ve una especie de mosiico re-
gular, andlogo al que determinan por
su yustaposicion las eélulas de epite-
lio pavimentoso (fig. 259.)

Las fibras del esmalte presentan es-
trias transversales mas graduadas al
ponerlas en contacto con deido clorhi-
drico diluido, lo que le da cierta ana-
logia eon lag fbrillas musculares.

El esmalte estd revestido de una
membrana muy delgada, que lleva

el nombre de cuticuld; se adhiere intimamente al esmalte, y no se puede

(1) Recientemente ha demostrado Tomes que las células dentarias,

células epiteliales que forman la pulpa dentaria, envian una prolonga-
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separar de él sino por medio del 4cido elorhidrico. Es una membrana

Fig. 260.—Vasos de los dientes del lado izquierdo (adults). Lia corteza huesosa se ha
quitado para dejar ver la terminacion de los vasos y las raices de los dientes.

1. Superficie granujienta del maxilar superior, que resulta de la decorticacion del
hueso,.—2. Supeificie granujienta del maxilar inferior.—3. Apifisis corondides del
maxilar inferior.~4. Arteria dentaria inferior,.—5. Arteria suborbitaria.—6. Ramos
s la arteria alveolar, que se dirigen 4 los molares y pasan por los mismos agujeros
que los nervios dentarios posteriores.—T. Ramo de la arteria suborbitaria, situado
en el conducto del nervio dentario anterior (profundizado en la pared anterior del
seno maxilar) y dirigido 4 la canina y 4 las incisivas.—8, 8, 8. Terminacion de las
arterizs en las raices de los dientes.—0), 9, 9. Las raices dentarias estin divididas
por la mitad para ensefar la cavidad dentaria y el vaso alli contenido,—10. Ramo
mentoniano cortado.—14, Terminacion de la arteria suborbitaria.

cion filiforme de su propia sustancia d los conductillos dentarios, desig-
nandose estos filamentos con el nombre de fibras de Tomes. Este autor
atribuye 4 estas tibras blandasla sensibilidad de la dentina; pero son ne-
cesarios nuevos estudios sobre esto, en atencion 4 que no se conoce
exactamente el modo de terminacion de los nervios de ia pulpa.
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amorfa, que se amolda sobre las eminencias [ormadas por los prismag
del esmalte, resiste sobremanera 4 los agentes quimicos, al agua hir-
viendo, y constituye un poderoso medio de proteccion para el esmalte,

Cemento.—Yncuéntrase solamente en la raiz, donde forma una capa
que se adelgaza progresivamente, segun se va acercando al cuello; estd
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.

L LTy

Fig. 261.—Nervios de los dientes del lado derecho (adulto), La corteza dsea se ha
desgastado para ver las raices de los diantes y sus filamentos nerviosos 1)

I. Nervio maxilar superior,—2. Nervio sub-orbitaric.—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.—. Ramo mentoniano corta-
do.—7. Terminacion del nervio dentario, del canino y los incisivos (ramo incisivo),

(1) La parte anatSmica y las figuras que la acompafian se han tomado de la 2.% edicion da
mi Tratado de analomia y diseccion, tomo I11.
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Pulpa dentaria—La pulpa 6 bulbo dentario es la materia blanda que
liena 1a cavidad del diente desde la abertura del vértice de la raiz hasta
el centro de la corona. Esta materia es rojiza y muy adherente & la cara
interna del marfil; estd limitada por una membrana, llamada membrana
de formacion del marfil, la cual estd formada por la yustaposicion de
células andlogas & las del epitelio cilindrico, que envian, segin Jones,
prolongaciones filiformes & los conductillos dentarios. Mis profunda-
mente en la pulpa estas células toman una forma esférica. La sustancia
de la pulpa estd compuesta de un tejido andlogo al mucoso, no viéndose
ninguna fibra eldstica, sino un erecido niimero de vasos y nervios.

Las arlerias de los dientes de la mandibula inferior vienen de la den-
taria inferior, rama de la maxilar interna. Esla arteria penetra en el
conducto dentario, que recorre hasta el agujero barhal, en donde dala
arteria del menton que sale por el agujero, y un ramo que va i la ca-
pina y & las incisivas. En su trayecto abandona un ramo para ecada raiz
dentaria, ramo que peneira en el orificio de la raiz para contribuir i
1a formacion de la pulpa. Las venas de los dientes de la mandibula in-
ferior siguen el trayecto de las arterias.

Los dientes de la mandibula superior reciben sus arterias dela al-
veolar y sub-orbitaria. La alveolar penetra en el espesor del maxilar su-
perior por agnjerifos que dejan tambien pasar los nervios dentarios-
Sus ramas caminan por el espesor del hueso y van d las raices de los
molares mayores vy menores. La arteria sub-orbitaria suministra a la
canina v & las incisivas superiores una rama, que desciende en el con-
ductillo dseo, situado en la pared anterior del seno maxilar, conducto
que toma su origen en el suborbitario, y euyo trayecto no puede verse
sino despues de haber separado la corteza osea del maxilar superior,
como se ve en la figura 260, 7.

Los nervios de la pulpa de los dientes son suministados por el trigémino,
1o cual explica por qué razon la ciries dentaria determina algunas veces
irradiaciones neurdlgicas en toda laesfera de distribucionde este nervio.
Flnervio dentario inferior, rama del maxilar inferior, se divige 4 los dien-
tes de la mandibula inferior, siguiendo el trayecto de la arteria denta-
ria. Bste mervio abandona un ramo al nivel de cada una de las raices
dentarias. El ramo nervioso penetra con la rama arterial en la cavidad
del dients, cuyo vértice de la raiz estd siempre inclinado hicia el lado
del nervin, Del mismo modo que lag arterias, los nervios de les dientes
de la mandibula superior proceden de dos origenes: los de los mo=
lares, llamados nervios dentarios posteriores (fig. 261, 4), vienen del
maxilar (1) 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) 4 su paso en el condueto del
Ppropio nombre, y nacen por un ramo que acompaia i la arteria y va a
los mismos dientes,

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 23
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Composicion quimica —La dentina ofrece una composicion andloga 4
Ia de la sustancia Osea, encontrindose en ella una materia orginie,
endurecida por una inerustacion de sales.

La materia orginiea, llamada cartilago dentario, es menos abundante
en los tejidos dentarios que en la sustancia osea, siendo 4 las sales
como 1 es & 4 en la dentina, mientras que en los huesos la proporcion
esdeta3l.

Anglisis de la dentina seca tomada en un hombre adulto (Bibra),

Matotis organiaxs. . - L e . 0. 87 B
Maleria ergar O AR ek 5 Y. 0 40
Fosfate de cal y fluoruro de cileio.« . ... 66 72
Carbonatolde:calh et il non o et 236
Foefato de magnesia. /. o o eoes = ciiaie s & 08

[ Bire: 1 1 e i I T v e 0 83

Fig. 262,—Dientes de la primera denticion en el foto de término,—
Estén tambien situados en ¢l espesor del maxilar y cubiertos por el
borde gingival,

i, Espina nasal anterior.—2. Primer molar inferior mayor 6 diente

de siete afios,—3, Primer molar menor,—4, Primer molar su-
perior.

Aparicion de los dientes,—Los autores no estan acordes acerca de la
época de apar.cion de los primeros dientes. Segun Cruveilhier, la erup-
cion de los dientes empieza hicia el sexto mes del nacimiento para ter-
minarse hdcia el principio del enarto afio; segun Oudet, comienzan #
aparecer del seétimo al octavo mes; segun Hervieux, hicia el uudécimo,
¥y segun Trousseau, hicia el décimotercero solamente.

De todo esto se infiere que esta época es variable. Dicese que Luis XIV
¥ Mirabeau nacieron con incisivos,

Los dientes dela primera denticion suelen aparecer en el érden si-
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guiente: 1.9, incisivos medios inferiores, del cuarto al décimo mes;
g.°, incisivos medios superiores, algun tiempo despues; 3.°, incisivos la-
terales inferiores, del décimo al décimosexto mes; §.° incisivos latera-
les superiores, algo despues; 5.9, molares inferiores menores, de uno y
medio 4 dos afios; 6.°, molares superiores menores, algo despues; y

Fig, 263.—Evolucion de los dientes en un nifio de dos arios. Los incisivos
estin completamente desarrollados. Apercibese ya nna poreion de los mola-
res minores y la punta del canino superior.

1. Parte anterior del hueso, espina nasal.—2. Molar mayor en el maxilar,
—3, [neisivo lateral inferior.—4. Canino superier.—5, Primer molar su-
perior menor.

7.%, en ol transeurso del tercer afio los caninos inferiores, y los superio-
res 4 poco tiempo.

Los dientes de la primera denticion son de un blanco szulado; sus rai-
ces son cortas, lo mismo que su corona; en fin, estos dientes contienen
ménos fosfato de cal que los de la segunda denticion. Fstin desgastados
y repelidos poco & poco de sus alvéolos por los dientes de la segunda
denticion que deben reemplazarlos.

Los dientes de la segunda denticion son treinta y dos, de los cuales hay
veinte de reemplazo y doce nuevos: 1.° el primero que aparece es el
primer molar mayor, mostrindose 4 los siete afios, y conociéndoge en el
Vulgo con el nombre de diente de siete afios, con raices muy largas;
2.° vienen en seguida los incisivos medios inferiores, de siete d ocho
afios; 3.°, los incisivos medios superiores, de ocho 4 nueve afios;
4.°, los incisivos laterales, de ocho 4 diez afios; 5.9, el primer molar me-
nor, de nueve 4 ouce afos; 6.2, & poco tiempo los caninos; 7.°, el segun-
‘do molar menor, de doce & catorce afios; 8.9, el segundo molar mayor,
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de trece 4 quince afios; y 9.9, en el dltimo molar mayor, 6 muela de}
Jjuicie, entre veinte y treinta y cinco afios.

Fig. 264, —Evolucion de los dientes (nifio de seis y medio 4 siete afios). Hay
dies dientes, y el de siete afios empieza & aparccer,

4. Incisivo de renovacion.—2. Canino de renovacion.—3, Segundo ineisive
de renovacion.—4. Molar menor de rénovacion,—%5. Diente de siete afios,
—6. Canino inferior de renovacion.—7. Segundo molar menor.—8, Se-
gundo molar mayor en camino de formacion.

En este articulo, concerniente & la patologia dentaria, es-
tudiaremos sucesivamente: 1.°, 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, y 4.° la protesis dentaria (1).

(1) En la redaccion de este articulo nos hemos servido de los nume-
rosos trabajos publieados por el Dr. Magitot, del cual hemos tomado esta
clagificacion y el mayor niimero de nuestras descripciones.

A no haber tenido que quitar 4 la presente obra su homogeneidad, ha-
briamos intitulado este articulo Nociones elementales de odontologia ¢ His-
torta abreviada de las afecciones de los dientes y operaciones que les con-
vignen.
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otalidad.

§ 1.t Afecciones del diente considerado en su t

Estas afecciones comprenden los wicios de con formacion, 1as
jas y las orgdnicas.

lesiones trawmdticas, las inflamatort

1.—Vic108 DE CONFORMACION.

A. Anomalias ¢ accidentes de la evolucion; leratologia
denlaria.

la evolucion dentaria pueden presentarse

Lag anomalias de
mas frecuentes en es-

en la primera y segunda denticion; son
ta ultima.

Las causas principales son los desordenes de nutricion, que

‘Fig. 905 .—Evolucion de los dientes {nifio de 8 & 9 aiios). Todes los dienles
de la primera denticion y el diente de siete afios han aparecido ya; algunos
dientes de rénovacion estdn a punto de salir.
en una cavidad Gsea especial, determi-
nande 1a reabsorcion de la raiz del diente de leche respectiva.—2. Dos
dientes molares menores de la segunda denticion que expulsan los de leche
correspondientes —3, 4, Segundos molares mayores, ocultos todavia en
Ins maxilares,—5: Primer molar menor, pronto 4 salir, y que empuja el
diente de lechs respectivo.—8. Caning superior

4. Canino de la segunda denticion

de la segunda denticion,
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pueden sobrevenir durante el periodo folicular, y que depen-.
den, ya de circunstancias locales, ya de fendmenos generales,
como las diatésis hereditarias 6 adquiridas. A este érden de
Causas es preciso referir las anomalias de forma, estructura,
drzsarmllo, etc. Otras anomalfas reconocen por agente de fop-
macion un obstaculo, que se opone al libre desenvolvimiento
de esfos Grganos: tales son las anomalias de direccion que en
los dientes permanentes resultan de la gaida tardia de los tem-.
porarios, y tales tambien los accidentes Propios de la muels
del juicio, causa muy comun de fenémenos graves, y que son
debidos & la insuficiencia de sitio que encuentra este diente en
el momento de su evolucion. Las anomalias dentarias se cla-
sifican en el drden que vamos & exponer.

1.° Anomalias de forma. Variedades andmalas en la forma de.
los dientes.

Estas anomalias pueden ser totales, es decir, que todo <l
diente tiene el aspecto deforme, estd deprimido ¢ saliente en
un punto, torcido conforme 4 su eje 6 atrofiado en sy totali-
dad. Otras veces la corona sola presenta estas deformidades.
En otras circunstancias, en fin, son las raices las que estan
deformes; las consecuencias en este wiltimo caso pueden ser
graves, por lo que las raices pueden ofrecer diversas eurvatu-
ras ¢ divisiones anormales. La raiz de un canino puede ser hi-
fida, lo mismo que la de los bictuspides; estas tltimas pueden
tambien presentar curvaturas que van hasta el 4ngulo recto
algunas veces. Las raices de un molar pueden ser divergen-
tes, en términos de que el espacio que las separa estd menos
extendido que el didmetro del alvéolo en el cuello; 6 bien son
convergentes en su vértice, interceptando un fragmento mis
0 menos voluminoso del maxilar (dientes barrés). En breve
se comprenden los graves obsticulos que estas tiltimas dispo-
siciones pueden oponer 4 la extraccion. Hstos ser!

an los gravi-
simos inconvenientes de esta especie de anomalia.

2. Anomalias de volimen.

Esta clase de anomalia comprende, ya el aumento 6 geéan~
tismo, ya la disminucion 6 nanismo. No es capaz de ninguns
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aplicacion practica, ni justifica de ordinario ninguna inter-
yeneion.

3.° Anomalias de sitio.

gon muy numerosas, y abrazan la frasposicion de los dien—
{es, ora de un lado al oiro del arco dentario, heterotopia, ora
por dentro del mismo (los dientes palatinos), ora por delante
del arco, sobresaliendo 108 dientes debajo del labio, etc. Com~
prenden tambien 1a heterotopia fuera de las mandfibulas, como
las muelas del juicio quese desarrollan en la rama ascendente
del maxilar inferior, la apofisis coronoides o cerca del condilo,
y finalmente, los dientes ovaricos contenidos en los quistes.

La intervencion quirtrgica en la heterotopia dentaria en
general debe limitarse 4 la avulsion, siempre que un diente
situado defectuosamente cause incomodidad 6 accidente. Hay
que abstenerse faltando estas dos condiciones.

4.° Anomalias de direccion.

gon las mas comunes de todas: afectan en particular los
dientes permanentes, que encuentran en la persistencia de los
temporarios un ohstheulo & su salida normal. Estas anom alias
son la anfeversion O inelinacion hécia delante del arco denta-
rio, la retroversion & inclinacion hécia dentro del mismo, las
inclinaciones laterales y 1as desviaciones por rotacion sobre
el eje.

a. La anteversion puede afectar los dos arcos dentarios si-
multineamente, 6 20lo una de las dos mandibulas, 6 tambien
un diente aislado. Si afecta los dos arcos dentarios, puede re-
sultar de una desviacion andloga de los maxilares, exagera-
eion accidental del prognatismo, difieilmente reducible. Si es-
t4 limitada & una mandibula, son por lo general los incisi-
vos y caninos que la presentan; la reduccion puede intentar-
se y obtenerse con un aparato apropiado (la fig. 266 demuestra
una deformidad de esta especie causada por un aparato de go~
ma elistica voleanizada, que ejerce en los dientes desviados
una presion constante y progresiva. )
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b. La retroversion puede afectar toda la mandibula Supe-
rior, cuyo arco se halla inscrito en el inferior durante la oclu-
sion de la boca.

Hay en este caso inferioridad de los didmetros transversal y
antero-posterior 6 afresin del maxilar superior. Encontrare—
mos esta deformidad en las anomalias de disposicion.

Sila retroversion ocupa los dientes anteriores, incisivos y

Fig. 266,

A. Molde del arco dentario superior, que presenta una retroversion de las dos intisiones Jate-
rales,—B. El molde dela misma mandibula despues de la curacion,—(C. El aparato de
presion postero-anterior constante, despues que ha efeetuado 1o reduccion, (Magitot.)

caninos, es ignalmente curable por dog medios: uno de ellog,
que consista en la aplicacion de un aparafo de presion cons-
tante en la misma mandibula superior, y el otro representado
por el plano inclinado aplicado en la inferior. En un espacio
de tiempo que varia segun 1a edad del sugeto, el grado de la
desviacion y los cuidados del tratamiento, es posible la cura-
cion en la mayoria de casos.

. La anomalia de direccion por rotucion sobre el ¢je afecta
con preferencia los incisivos permanentes superiores, tinico
caso, por lo demés, en que necesita la intervencion quirtrgi-
*2; consiste en tal disposicion, que se hace anterior uno de los
bordes del diente. Si estan afectados muchos incisivos, la
parte anterior de la boca ofrece una especie de imbricacion en
el sentido lateral 4 manera de las tejas de un tejado. En la
reduccion de estas desviaciones no debe pensarse en el uso de
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los aparatos cuya inutilidad ha sido reconocida por la préac-
tica, Aconsejamos repetir el medio propuesto ¥ ya empleado
en doce casos por el doctor Magitot, esto es, la rotacion ar-
tificial brusca; cogese el diente con una llave, cuyas mues—
cas estan guarnecidas de ldminas de plomo, luxado sin rotu-
ra del haz vésculo-nervioso de la pulpa y restablecido brusca~
mente en su'posicion normal ( fig. 268). Un vendaje apropiado

Fif, 267T,—Molde dela tegion anterior del Fig. 2¢8.—Representa ¢l molde de la man=
arco dentario superivr en una nifia de nue. dibula precedente despues de In extraccion
ve ancs, El incisiva central izquierdo ha de Jos ineisivos laterales , con ¢l objeta de
experimentads yna rotacion de cosa de un permitir el enderezamiento del intisivo
cuarto de cireulo; los incisivos Jaterales central,
presentian tambien una leve retroversion
(Magitot,)

en hebras de seda O en gutta-percha, muy grandes precau-
ciones bajo el punto de vista alimenticio y cuidados sucesi-
yos, componen el tratamiento. Elmismo autor, de diez casos
que ha operado, no ha tenido ningun mal resultado. Hasta la
edad de catorce afos e ha intentado la operacion; pero las
probabilidades de exito parecen disminuir despues de laedad

970.—La misma, diez ¥ ocho meses des-

Fig, 269, —La misma mandibula echo dias Fig.
pues de la operacion.,

despues de la operacion

de ocho 4 diez afios, época en que 108 dientes permanentes se
prestan mejor 4 esta torsion por razon del voltimen y blandu-
ra de la pulpa y-sus vasos.
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d. La anomalia por inclinacion lateral resulta por lo comun
de la falta de un diente vecino, en términos de que el primero
se inclina hicia el vacio dejado al lado suyo. Remédiase con
bastante facilidad esta desviacion aplicando un vendaje pe-
quefiode traccion con hebras de seda 6 goma eléstica. Conven-
dré no pocas veces llenar el vacio con un aparatito de prote-
sis, que impedira vuelva la desviacion restableciendo la con-
tinnidad del arco dentario.

5.° Anomalias de niimero.

Comprenden tres especies.

a. La falla congénita de los dientes, mencionada por los
autores antiguos y algunos modernos, de ningun modo nos
parece demostrada. En efecto, salvo el caso de lesion quirtr-
gieca grave de los dog maxilares, es dificil admitir la atrofia
de los 52 foliculos que componen las dos denticiones. Somos,
pues, del parecer del doctor Magitot, que considerd estas
relaciones como apderifas.

b. La disminucion numérica, esto es, la falta congénita de
uno 6 muchos dientes, es bastante comun en la denticion per-
manente, rara en la temporal. Los dientes que faltan las més
veees por atrofia de sus foliculos son por 6rden de frecuencia
los del juicio inferiores, los incisivos laterales superiores, los
del juicio superiores, los molares menores, y en particular el
segundo, sea inferior ¢ superior, cuyo sitio queda ocupado
por el molar temporal menor que persiste. Los molares y ca-
ninos faltan muy rara vez. En un numero considerable de
desviaciones de este Orden se echa de ver muy rara vez su
falta.

c. El awmento numérico es la mas comun de las anomalias
de niimero; comprende lo que los autores entienden con el
nombre de dientes supernumerarios. Se observa en la denticion
temporal y la permanente, pero con més frecuencia en esta 1l-
tima. En los dos casos puede presentar la denticion supernu-
meraria, ya los caractéres de un diente normal, ya esas for-
mas alteradas y atroficas de la fy. 271, que ofrece mas & me-
nudo en los dientes temporales; el aumento numérico recae,
gobre todo, en los incisivos inferiores 6 superiores; los demdis
dientes casi nunca le presentan. Algunas veces el diente su~
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pemumerario ocupa el centro del arco dentario, la linea me~
dia misma donde se observa la presencia de un diente peque=
fio, puntiagudo, conico, mas O ménos irregular. Otras veces
esth inmediato 4 los incisivos laterales, cuyo namero auments
deun lado 6 dos 4 la par.

Fig, 271.—Principales tipos de forma y volimen de dientes supernumerarios
{Magitot.)

En la denticion permanente puede presentarse el aumento
numérico en todos los puntos de ia boeca, complicandose con
bastante frecuencia otras anomalias, como una desviacion en
el gitio O la direccion; suele ser heredifario; cardcter comun,
por lo demds, & cierto nimero de anomalias dentarias. Las
mas de las veces existen los dientes supernumerarios en un
intersticio dentario y toman la forma de uno de los dientes
contiguos. En otrag ocasiones se sithan delante 0 detras del
arco dentario.

La conducta que hay que tener en tales casos es la abslen~
¢ion si la anomalia no causa ningun trastorno grave en el sis-
tema dentario, 6 la ablacion en el caso de accidentes 0 dema~
siada incomodidad. Tambien hay casos en los cuales un dien-
te supernumerario es el centro de generacion de un tumor:
entonces son los adontomas, que estudiaremos mas adelante,

6.° Anomalias de nutricion.

Segun Magitot, comprenden las alteraciones que gobrevie~
nen durante el perfodo intra-folicular del diente, en la nutri-
cion de uno 6 més tejidos transitorios 6 definitivos que com-
ponen este foliculo. Esta clase de anomalia presenta suma
interés quirargico, porque aqui encontramos las diversag
Producciones patologicas designadas recientemente por Bros
cacon el nombre de adonlomas.

Los desérdenes de la nutricion intra-folicular comprenden,
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ora la atrofia parcial 6 total, que se manifiesta entonces por la
falta congénita 6 una anomalia de forma 6 voliimen, ora la
hipertrofia relativa & una parte 6 4 la totalidad de los érganog
que constituyen el foliculo, lo que es raro. Hay entonces pro-
duccion de un odontoma (1).

Los ondotomas se dividen en muchas variedades.

1. Los odontomas embriopldsticos (Broca) (hulbo-plasticos

e

WS

BB

Fig. 272.—Cérte de un odontoma odontopldstico en vias de dentificacion, que
teupaba la mitad derecha del maxilar inferior en una nifia de 2afios y nueve
meses, (Broca, Tratado de los tumeres,)

El borde inferior del dibujo estd formado por el borde inférior del maxilar.—
1, 1. Superficie de seceion del tumor: en la parte inferior de la figura y
en la superior eerca de los ndmeros se ven muehos butbos dentarios muy
pequeiios rodendos de un estuche de dentina muy delzada,—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 invertide, El odontoma se ha desarrollado 4 expensas del bulbo
del primer molar mayor.

de Magitot), desarrollados 4 expensas de los bulbos del marfil
Y esmalte antes de la aparicion de estas dos sustancias. Estos

tumores blandos eran designados en otro tiempo con el nom-
bre de cuerpos fibrosos 6 fibro-celulares de las mandibulas.

(1) Broca, Tratado de los tumores, t. I, p. 275.
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2. Los odonlomas odonto-pldsticos, sohrevenidos durante
Ja fase de la evolucion folicular que corresponde a la forma-
cion de los tejidos dentarios, el matfil y esmalte.

3.4 Los odontomas coronarios, 6 sean aquellos que ge pro-
ducen, segun Broca, durante la formacion de la corona, ob-
servandose una hipertrofia con aberracion de forma de la
corona.

4 Los odontomas radiculares, que se declaran en el perio=
do de evolucion de las raices.

52 Los odontomas compuestos, que resultan de la reunion
de diferentes aberraciones nufritivas de lag egpecies ante-
riores.

6. Tl odontoma heterotdpico, que se desarrolla en el seno
de un foliculo de diente supernumerario 6 no, con complica~
cion de anomalia de sitio.

7.° Anomalias de desarrollo.

Comprenden las alteraciones que ocurren en la época de
aparicion ¢ de caidas de dientes, pudiendo presentarse cuatro
Ca80S.

a. Erupcion anticipada.—Para los dientes temporales se
conocen los ejemplos referidos por los autores en los casos de
individuos nacidos con dientes. Tenemos fundamento para
creer que los més son apderifos. Como quiera, una estadistica
del hospital de la Maternidad de Paris, bajo el punto de vista
de las diversas anomalias del cuerpo, prueba que de 17.578
nacimientos tres nifios solamente han nacido con dientes
(Tarnier).

En la segunda denficion presenta mas interés practico la
erupcion anticipada, pudiendo suceder que mucho tiempo
antes de la caida de los primeros dientes temporales efectien
su erupcion los permanentes, los caales suelen ofrecer en-~
tonees una anomalia de asiento 6 de direccion, pues sé ven
incisivos desarrollarse ya delante, ya mas frecuentemente de-
tris del arco dentario, siendo las consecuencias practicas cau-
sa de que con frecuencia se proceda prematuramente & la abla-
cion de los dientes temporales, para permitir el libre desarrollo
de los respectivos dientes permanentes.

b. Brupcion tardis.—Comprende los casos en que los diens
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tes solo aparecen en una época més 6 ménos distante del perfo-
do normal: asf los primeros temporales pueden no salir hasts
un afio, diez y ocho meses y aun dos afios despues del naci-
miento. La erupcion tardia no acarrea ninguna consecuencia,
& no ser la necesidad de prolongar la lactancia y alimentacion
infantil. No sucede lo propio respecto & los dientes permanen-
tes, y se conocen casos en que han salido mucho tiempo des-
pues del periodo normal: asi Magitot ha citado ejemplos de in-
cisivo, de segundo bicuspide, salido & 40 ¥.90 anos; dos segun-
dos bictispides han salido 4 los 64, precedidos de la caida de log
dos molares temporales mayores, que habian persistido hasta
aquella época; el mismo autor ha observado dos caninos Si1-
periores en un anciano de 72 afios (habian empezado su erup-
cion quedada incompleta desde 6 afios), segun suele suceder
en las muelas del juicio. Si insistimos en estos hechos, es
porque no han tenido razon muchos autores en considerarlos
como ejemplos de tercera denticion, Un exdmen atento de la
boca y sus antecedentes suele demostrar que es erronea esta
suposicion,

¢. Cwida precoz.—TFste fenémeno, mas raro en particular

bara los dientes temporales, esth intimamente conexionado
con el hecho de la erupeion anficipada de los dientes perma-
nentes. En efecto, la razon fisiol6gica de la caida de un dien-
te de leche es la presencia por debajo de él, en el seno de la
mandibula, del folfeulo del diente permanente que debe reem-
plazarle. El érden de la caida precoz de los dientes perma-
hentes es dificil senialarle exactamente como un hecho de
anomalia pura, porque, sobreviniendo las afecciones dentarias
en el curso de la vida, provocan la pérdida de los dientes an-
tes de la época de la caida normal, cuya determinacion apenas
&3 posible de una manera absoluta.

d. Cuida tardia.—Esta caida de los dientes temporales esté
unida, segun hemos visto, & la erupcion tardia de los perma-
nentes 6 & la evolucion heterotdpica de estos tiltimos. En efec-
to, la razon 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 iardia de los dientes permanentes
hunca representa un hecho de teratologia, sino que, al con-
frario, es el indicio de buena salud ¥ robusta constitucion.
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8.° Anomalia de estructura.

fistas anomalias comprenden 108 vieios de constitucion in-
tima de los dientes, los defectos de estructura sobrevenidos en
el seno de los tejidos dentarios durante el perfode de su for-
macion en la cavidad del foliculo. Las causas de estas altera-
ciones son generales, diatésicas, como la escrofula, la sifilis
hereditaria, ete., accidentales, v. &., en los casos en que las
afecciones de la infancia vie-
nen 4 atravesar el periodo de
la denticion. A propésito de
este punto de etiologfa hace
Magitot una distincion im-
portante: 1.°; en lo concer-
piente 4 la denticion tempo-
ral, cuya evolucion se verifica
desde el tercer mes de la vida
intrauterina hasta el naci-
miento, son las condiciones
mismas del embarazo, las in-
fluencias accidentales que lle-
gan 4 perturbarle (las frans-
misiones hereditarias deter-
minan tambien las anomalias
de estruetura; y 2.%, con res-
peeto & los dientes permanen-
tes son los accidentes sobre-
venidos en el transcurso de
la primera infancia, que lle-
van consigo la produccion de
estas anomalias. Esta obser- Fig. 213.—Corte deun diente gue presen-
vacion es Par‘ticularmcntc ver- tsbaenla superfieie de la corona tres sureos
2 sobrepuestos de erosion, (Aumento de 300

dadera para la erosion, que digmetros.)
consiste en la pl‘OdUCCiOD de 1. Bl esmaite —2. Porcion de marfil normal,
i : piziie —3, 4, 5. Las tres capas sobrepuestas de
gurcos transversales unicos i) dentina globular eorrespondientes 4 los
miltiples, correspondientes & 5ue s s dovri o 1 5,61

un ntmero igual de inter-

rupeiones sobrevenidas en el nifio durante el periodo de evo-
lucion folicular. La situacion de estos surcos permite remon-
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tar exactamente & la época misma de estas interrupciones.
Este fenémeno, que se pareceal que hace tiempo ha sefalado
Bean en la superficie de las ufias, ha sido objeto de un estudip
particular por parte de Magitot, quien ha probado que 4 estog
surcos exteriores de la corona correspondia un niimero igual
de lineas concéntricas en el marfil, lineas en las cuales el exi-~
men microscopico permite observar gldbulos de denting depo-
sitados en série y separados por espacios inter-globulares.

Las consecuencias de estas anomalias generales de estruc-
tura, dientes pequefios, deformados, de tintes irregulares,
friables é imperfectamente calcificados, son el predisponer al
diente & las afecciones ulteriores, y en particular a la ci-
ries (1). Esta consecuencia es sobre todo verdadera para la
erosion, y los dientes asi preparados rara vez se sustraen 4 la
destruceion. Los que sufren estas alteraciones son por orden
de frecuencias los primeros molares permanentes, cuya evo-
lucion intra-folicular es tan larga que experimenta en prime-
ra linea las diversas influencias de la primera infancia, los
incisivos inferiores y superiores, los caninos y los molares
menores. Los segundos molares presentan raramente la ero—
sion; pero las muelas del juicio, cuya evolucion estd con fre—
cuencia alterada, y & veces hasta impedida por la compresion
de las partes vecinas, suelen estar afectadas de diversos vicios
de constitucion, que fraen consigo su caries prematura.

9.” Anomalias de disposicion.

Con este nombre designaremos con Magitot cierto niimero
de vicios de conformacion que vamos 4 enumerar.

a. Anomalie por rewnion andmale.—Es la soldadura de
dos 6 més dientes entre sf. Los autores antignos han sefialado
casos de individuos en los cuales todos los dientes estaban
soldados entre si, de modo que no habria mis que un solo
diente circular en cada mandibula; pero son falsos estos he-
chos. Demostramos (figs. 274, 275 y 216) algunos ejemplos de
soldaduras de dientes. Las consecuencias de estas disposicio=
nes son las dificultades, a veces invencibles, que se encuen-
tran en la avulsion de los dientes.

(1) Véase Magitot, Tratado de las ciries dentarias, 1868, p. 43 ysig.
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b. Aunomalia por disyuncion.—Por estas voces deben en-
tenderse las divisiones de la corona que constituyen una de-
formidad sin importancia cuando son incompletas y ocasio-
nan la produccion de un supernumerario i ocupan toda esta
parte del diente.

¢. Disposiciones viciosas de los arcos dentarios.—Abrazan

Fig. 274, Fig. 275. Fig. 2786,

Que representan casos de anomalias de disposicion por reunion de dos dientes entre sf.
(Magitot).

la atresia de los maxilares 6 uno de ellos solamente. Esta
atresia da 4 la boca la apariencia de la de los roedores. Exis-
ten desordenes mas 6 ménos considerables en la disposicion
ile los dientes. Lefoulen ha intentado la reduccion de esta es-
pecie de desviacion aplicando un aparato de muelle exlen—
sor (1); su trabajo, premiado por la Academia de Ciencias de
Parig, contiene muchos casos de curacion.

d. Anomalia por avmento del didmetro transversal de las
mandibulas.—Esta disposicion, inversa de la anterior, es mu-
¢ho més rara, y por lo demés casi incurable.

e. Anomalia por disposicion rectprace de los arcos deata-
rios.—Esta variedad comprende todos aquellos casos en los
cuales el encuentro de log dientes se efectia, ya por medio del
empotramiento de los dientes con los de la mandibula opues-
ta, ya por el encuentro de los arcos dentarios con completo
eruzamiento en la linea media, ya por lareunion de diversas
deformidades, anfeversion por una parte, refroversion porla
otra, etc. Estas varias anomalfas dan & la boca un aspecto re-
pugnante, y solo son curables en cierto grado, debiendo
tratarse de modificar aisladamente una 0 mas desviaciones,
euyo conjunto constituye la deformidad geuneral.

(1) De las desviaciones de los dientes. Parig, 1859,
FORT,—PAT, (UIR,—TOMO IL. 24
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B. Anomalias de la erupcion, sus accidenles (accidentes dg
denticion de los autores).

Los accidentes de la erupecion dentaria comprenden natu-
ralmente los fenémenos morbosos locales y generales que so-
brevienen al aparecer dientes temporales 6 permanentes. Los
que se refieren & la primera denticion pertenecen # la patolo-
gia interna, y remitimos al lector 4 los tratados especiales de
patologia infantil. Los accidentes de la erupcion de los per-
manentes, mucho més limitados, estan en el mismo easo;
pero deseamos llamar la atencion hicia una série de aceiden-
fes & veces gravisimos y de un cardcter més particularmente
quirtrgico: queremos hablar de los del wltimo molar 6 muela
del jwicio. Los accidentes que puede ocasionar la salida de
esta muela resultan en todos los casos de las circunstancias
en que se efectiia ¢ tiende & efectuarse esta erupcion. En la
mandibula superior jamas encuentra obstdculo material & su
salida el tltimo molar, y si suele ofrecer alguna desviacion
en su direccion, esta anomalifa no trae graves consecuencias,
estando en la boca la tuberosidad que termina hécia atris el
borde del maxilar. No es asi en los dientes inferiores, cuando
1no hallan & su salida un espacio suficientemente extendido,
entre el segundo molar y la base de la apdfisis coronodides.
Esta insuficiencia de sitio es la causa tinica y constante de
los accidentes tan variados y 4 veces tan terribles que sobre-
vienen. Log fenémenos debidos & Ia evolucion viciosa de la
muela del juicio pueden referirse & cuatro tipos principales,
que son accidentes de naturaleza nwewrdlyica, inflamatorios,
quistes del maxilar y producciones organicas 1 odontomas.

1.* Los accidentes de forma neurdlgica, ya persistan solos,
ya precedan 4 la explosion de accidentes ulteriores, suelen
revestir una forma muy insidiosa. Los enfermos no acusan
ninguna incomodidad, ningun dolor en la boca, pero sf uno 6
muchos puntos de neuralgias situados en el trayecto del ner-
vio dentario inferior, en el punto de emergencia del nervio
mentoniano, en los ramos cutdneos y mis 4 menudo en los
ramos cervicales. Los mismos se quejan frecuentemente de
un punto fijo cervical que corresponde # los ramos anastomo-
ticos del quinto par en los respectivos filetes del plexo cervi-
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cal al rededor del pabellon de la oreja. Por falta de todo feno-
meno del lado de la boca supone el profesor inmediatamente
una neuralgia facial, y queda ineficaz cualquiera tratamien -
to que se emplee.

Tsta forma neuralgica puede prolongarse muchos meses y
afios, y terminar por una calma completa que corresponde &
Ja salida del diente. Puede observarse tambien la aparicion
de otros fenémenos, lo cnal indica que el diente no ha podido
vencer los obstdculos opuestos & su erupeion.

2.0 La forma inflamatoria se conoce por el proceso si-
guiente: en la region de la mejilla, hacia el angulo del ma-
xilar, 6 en la region supra-hitidea, aparece un flemon a menu-
do indolente; los enfermos consideran los ataques como una
simple fluxion, y en efecto, este primer accidente suele ter-
minar por resolucion. Pasado algun tiempo sobreviene otro,
que puede tambien terminar de la misma manera, aunque
dejando tras sf muchas veces un niucleo pequefio de indura-
cion primero. Asi se presencia una série de flemones, hasta que
uno de ellos termina por un abeceso, que se abre, general-
mente, 4 inmediacion del 4ngulo de la mandibula. Rara vez
se abre el abceso en la boca por causa de la situacion del
diente en el centro del maxilar.

Este punto de patogenia ha sido, por lo demés, bien diluci-
dado por Magitot (1). La abertura espontinea ¢ provocada del
abeeso queda fistulosa, y colecciones purulentas laterales pro-
mueven nuevasaberturas, v si se deja el estado del enfermo &
los cuidados de la naturaleza, la region de Ia mejilla se hace
¢l asiento de un foco purulento, que permanece fistuloso des-
pues de abierto el abceso. En tales casos sobreviene casi cons-
tantemente una complicacion, que es la retraccion de los
miisculos elevaderes de la mandibula, en particular de los ma-
seteros. Tista complicacion explica la oclusion de la boca, y 4
menudo hasta la imposibilidad de examinar el sitio real y
efectivo del mal é intervenir quirirgicamente sin recurrir 4
procedimientos artificiales (distension de los arcos dentarios,
tornillo ednico, ete.)

Los aceidentes no se limitan a esto, sino que el maxilar, su-

(1) Véase de la patogenia de los quistes y abcesos de las mandibulas
Gaceta de los Hospitales, 3 y 5 de junio de 1869,
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mergido en un foco purulento, se necrosa en mayor 6 menop
espacio. Las partes blandas se inflaman igualmente, supuran
y desprenden, pudiendo sucumbir el enfermo & consecuencia
de complicaciones generales, del exceso de la supuracion ¢
de los desdrdenes de las partes inmediatas.

Esta forma inflamatoria es la més comun, y necesita un
diagnostico bien establecido, una enérgica intervencion qui-
rirgica: ablacion de la muela del juicio, si es posible, y en
caso contrario, la ablacion del segundo diente molar mayor,
cuya supresion favorece la evolucion de aquella muela. Esta
nltima practica solo es aplicable al principio de los acciden~
tes, pues mas tarde, cuando les fendmenos circunyacentes han
adquirido suma intensidad, es preciso acudir & los medios qui-
rurgicos, inspirindose de las circunstancias que acompafian &
cada caso en particular, y asi se practican desbridamientos &
veces considerables, la ablacion de
secuestros y resecciones Oseas, en
las cuales es necesario comprender
siempre la parte de hueso que cor-
responde 4 la muela del juicio y &
esta misma.

3. La forma que pudiera lla-
marse guistiea por los aceidentes
de dicha muela, consiste en la pro-
duccion de un quiste desarrollado
en la extremidad del cuerpo del ma-
xilar, 6 aun en el espesor de las ra-
mas. Damos en la fig. 277 un caso
de esta dltima forma.

Este accidente es grave, porque
si no se puede coger la muela del
juicio y extraerla como en los casos

en que esta entrada en el centro
Flg, e e ar s o = mismo del cuerpo 6 en el seno de
amolaio & onscoincydole - Ja, rama, el quiste 6seo es el punto
(Pieza de 1a coleccion del doctor e partida de accidentes inflama-
Fuzier, publicada por Magitot.) . )
torios, como en el caso anterior, ¥y
necesita una operacion quirtirgica siempre grave,

4.° Por nltimo, en la cuarta forma, la de odonfoma, 108 ac-

cidentes de la muela del juicio dan mérgen 4 la produccion
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de un tumor, cuyo diagnéstico es 4 veces muy dificultoso.
Siempre debe tenerse presente la época de aparicion primera
del tumor, pues sobreviniendo el odontoma de resultas de una
aberracion de nutricion intra-folicular, en una época anterior
4 la erupeion principia la enfermedad, cuyo tratamiento es de
todas maneras el de los tumores en general: ablacion en caso
de curso rapido ¢ accidentes de proximidad; abstencion, al
contrario, en caso de desarrollo indolente y poco veloz,

De un modo general el tratamiento de log accidentes de la
muela del juicio, excepto los casos de odontoma, en que la
muela yano existe como 6rgano distinto, consiste al principio
en favorecer su salida, y cuando los aceidentes estan en plena
evolucion, en practicar la avulsion. Para cumplir el primer
objeto podran escindirse las partes blandas que cubren la co-
rona y aun hacer por medio de la gubia una reseccion de la
Jamina Osea alveolar subyacente. Haciendo sobre todo la
extraccion del segundo molar puede facilitarse en extremo la
salida de la muela del juicio, y hacer cesar & veces al instante
los accidentes. Si, al contrario, se llama tarde al cirujano, y
observa la produccion de accidentes inflamatorios mas O me-
nos extensos, y si no conduce a nada la investigacion de la
muela del juicio por su profunda ¢ inaccesible situacion, no
puede tener la misma exactitud el tratamiento. Deberén ope-
rarse grandes desbridamientos en las partes blandas de la me-
jilla & través de los tejidos inflamados y al rededor de las fis-
tulas; en seguida ge ird en busca del dngulo de la mandibula
para practicar su reseccion en suficiente espacio. Es preciso
extraer las partes necrosadas & la par que la muela del juicio,
que ocupa ordinariamente su punto central.

En cuanto & los odontomas, la intervencion quirirgica entra
en el tratamiento comun de los tumores del maxilar.

11.—I.ESIONES TRAUMATICAS DE LOS DIENTES.

Estas lesiones comprenden las fracturas, 1as luwaciones y el
desgaste.

a. Las fracturas, que resultan de un choque directo 6 de
una caida sobre la cara, afectan con preferencia los dientes de
laregion anterior. Son simplesy parciales, es decir, fuera de la
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cavidad de la pulpa, 6 completas, esto es, que reparten el érga-
no en dos fragmentos y pasan al través de dicha cavidad.

Las fracturas parciales no pueden sanar, y cuando el frag-
mento no estd enteramente desprendido, hay que practicar su
ablacion. La superficie de seccion suele ser entonces el sitio de
una sengibilidad tanto més viva cuanto mas cerca esté la frac-
tura del centro del érgano. La pulpa dentaria puede ofrecer en
este caso cierto grado de conmocion, y aun se puede observar
una inflamacion aguda de la pulpa con extrangulacion iume-
diata y gangrena casi inevitable.

Ln el primer caso (conmocion) se recurre 4 los emolientes y
opiados, y en el segundo (inflamacion ) se prescribe una emi-
sion sanguinea local, sanguijuelas 6 escarificaciones; si hay
extrangulacion y amago de grangrena, se practica la trepa-
nacion de la cavidad de la pulpa y la destruccion de este 6r=
gano.

Las fracturas completas pueden ser verticales, transversales
(. oblicuas. En un caso de esta clase siempre seré preciso inten-
tar la consolidacion por produccion del ¢allo, y se tendrd, tan-
ta mayor probabilidad de ohtfener este resultado cuanto méis
vertical sea la fractura, porque entonces los fragmentos pue-
den ser mantenidos en contacto mas ficilmente. Existen, sin
embargo, casos de curacion de fracturas transversales, come
citan ejemplos de ellos Tomes y diversos autores (1).

El fenoémeno de soldadura se verifica por produccion de den-
tina secundarie dada por la pulpa, si el tejido de este 6rgano
no ha padecido lesion muy profunda.

Solo citaremos como recuerdo las fracturas conminutas, en
las cuales no permite esperar la consolidacion el crecido niime-
ro de fragmentos, en cuyo caso se les deberd separar todos
ellos, 0 dejar solamente, si posible fuera, las partes profundas,
que conserven con la mandibula suficientes adherencias.

§. Las luxaciones de los dientes son 4ncompletas, simple
bamboleo traumético y dislocacion sin reparacion de las par-
tes, 0 bien completas; es decir, con proyeccion de los dientes
fuera de la boca. En el primer caso se debera siempre resta-
blecer cuidadosamente con el dedo los dientes luxados en s

(1) _Véase Tomes. 4 Course of lectures on dental physiology and surs
gery, London, 1848, p. 79.—Vease tambien Arch. de Virchow, 1867.
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posicion primitiva y mantenerlos reducidos por un vendaje
apropiado hecho con hebras de seda dispuestas en ocho de
guarismo, 6 en guta-percha en forma de canal, que inmovilece
toda la region lisiada. La consolidacion se efectuaréd en el ma-
yor numero de casos.

gi la luxacion ha sido acompanada de proyeccion de los
dientes fuera de la boca, serd preciso intentar ademés el res-
tablecimiento de los dientes y la consolidacion aun muchas
horas despues del accidente.

Muchos autores antiguos y modernos, Jourdain, Fouchard y
Hunter, han citado casos de esta especie. Podrén consultarse
sobre el particular las Memorias de Mittcherlich y Magitot,
que han publicado observaciones y anotaciones, & las que re-
mitimos al lector (1).

¢. El desgaste de los dientes, fenémeno usual que seo pera
en una corta medida, y cuyas consecuencias estAn compensa—
das por el progresivo anmento de resistencia y densidad de los
dientes, puede producirse prematuramente.

De esto resulta entonces que las capas de esmalte descubier-
tas experimentan fenémenos de sensibilidad y dolores, & ve-
ces excesivos, 4 consecuencia de la mas fhcil transmision de
las influencias exteriores 4 la pulpa central.

En los casos simples y aislados se podra recurrir & los cal-
mantes, 6 mejor & la cauterizacion de la superficie eblirnea sen-
gible con el cauterio actual 6 el ghlvano-cauterio.

Si el desgaste ha descubierto la cavidad de la pulpa 6 sim~
plemente acercado sobremanera este 6rgano al exterior, no de-
beran intentarse su conservacion y regreso 4 lag funciones
normales, y se debera destruir la pulpa con el hierro enrojecido
6 los chusticos, y en seguida, despues de haber desprendido
muy completamente los fragmentos de todos los puntos de la
cavidad, se practicard la obturacion.

Debemos, sin embargo, sefialar otro medio de naturaleza
mecanica destinado 4 remediar la marcha del desgaste a ve-
ces tan marcado que lleva consigo la desaparicion total de las
coronas dentarias: este medio es la aplicacion de un aparato

(1) Mitteherlich, Archivos generales de_medicinag, 1864, t. I, p. 678.
—Magitot. Nota sobre dos casos de reimplantacion de dientes. Archivos
generales de medicina, 1865, 1.° de mayo.
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que pueda oponerse al encuentro de los arcos dentarios, ey
especial durante la noche, v. g., goma eléstica volecanizada ¢
aun metal con trozos de esmalte, formando todo ello un apa-
rato dispuesto en tales términos que pase un poco el nivel de]
arco dentario al cual esth aplicado, 6 se brinde 61 mismo al
arco opuesto para efectuar la masticacion, sustrayéndose asf
una de las mandibulas de los incesantes frotamientos del arco
dentario opuesto.

[II.—LESIONES INFLAMATORIAS Y ORGANICAS DE LOS DIENTES.

Describiremos sucesivamente con este titulo, segun Magitot,
las siguientes afecciones: 1.° las uzaciones esponianeas de
los dientes: 2.° 1a readsorcion de las raices: 3.° la 08teo-perios-
titis; y 4.° la edries dentaria.

1.” Luxaciones esponlaneas de los dientes.

Estas luxaciones consisten en un descarnamiento progresi-
vo de los dientes con reabsorcion de la pared huesosa alveolar
y atrofia de la encfa. Esta afeccion, que sobreviene esponti-
neamente en la edad adulta, es andloga al fenémeno de la
caida espontanea y senil, y muchas veces hereditaria, Adqui-
rida en ocasiones y sin causas apreciables, principia por uno
de los dientes aisladamente, con bastante frecuencia una
muela y un colmillo superior, y puede extenderse 4 toda la
region de la boca. No parece relacionada con ninguna ofra
afeccion dentaria, y de ordinario parece intacto el diente. No
Se acompana al principio de dolor, ni de supuracion alveolar,
ni de inflamacion gingival 6 de vecindad, como la osfeo-pe-
riostitis, que describiremos més adelante. Kl primer fenéme-
no doloroso que sobreviene es una neuralgia & veces vivisima
del nervio dentario con irradiacion ¢ dislocacion en uno 6
més puntos del quinto par del lado respectivo. Esta neuralgia
aparece cuando 4 resultas de los progresos de la luxacion es-
pontanea se encuentran descubiertos los filetes nerviosos que

penetran en el vértice de las raices del conducto dentario. Il
dolor, de forma neurdlgica, se complica tambien con otros
dolores promovidos por la menor transicion de temperatura,
el contacto del aire y de un cuerpo extraiio. La masticacion
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se imposibilita, ¥ todo contacto de la boca provoca dolores,
si la afeccion se abandona 4 si misma, la pulpa dentaria ex-
perimenta por contigiiidad con los filetes radiculares denuda-
dos una irritacion que da lugar & la hiperestesia total del
diente.

Fl tratamiento de esta afeccion varia segun el grado de
conmocion que ha sufrido el diente. Si este no tiene mas que
una rajz, apenas es posible evitar la extraccion, y si el diente
afectado es un molar, y una de las raices solamente es el sitio
de esta denudacion nerviosa, el doctor Magitot aconseja prac-
ticar la seccion completa del haz vasculo-nervioso al nivel del
vértice de la raiz que se descubre; todos los accidentes cesan
de pronto, y el diente sostenido por sus demés raices infactas
puede conservar una suficiente solidez relativa & las f unciones
de 1a boca. En los casos de este género ha aconsejado y hecho
con buen éxito la destruccion ¥ trepanacion de la pulpa otro

prictico, el doctor Moreau e
9.° Reabsorcion de las raices.

Desde hace tiempo la han sefialado los sefiores Duval, To-
mes y Magitot (2). Esty caracterizada por la de<truccion pro-
gresiva de la raiz procedente del vértice hacia el cuello, y en
todos puntos comiparable con el fenémeno de destruccion de
las raices de los dientes temporarios en la época de la erup-
cion de los permanentes. Hay tres tejidos que experimentan
asi el fenomeno de reabsorcion, & saber, el periostio alvéolo-
dentario, el cemento y el marfil. La enfermedad, que tiene un
curso muy lento ¥y puede durar muchos afios, reconoce casi
siempre como punto de partida un traumatismo. Un violento
choque dado en un diente <in determinar sus caidas produce
tal perturbacion of; rinica que el Organo, desprovisto de sus
medios de nutricion, pierde su derecho de presencia, digé-
moslo asi, en el seno de los tejidos vivos que operan su reab-
sorcion. Los dientes que padecen esta singular lesion estan,

(1) De la hiperestesia de la pulpa dentaria. Gaceta de los hospitales,

1866, p. 342.
(2) Duval, Memoria sobrela consuncion de laraizde los dientes, 181&.—

Tomes, obra citada, p. 249.
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en efecto, privados de su pulpa por gangrena anterior ¥ ofre.
cen la coloracion azulada Y negra que es su consecuenciy,
Siendo primitivo y continuo el fenémeno
de reabsorcion, sucede un momento en
que, desaparecida la totalidad de la raiz,
cae la corona en la boca, observandoge
entonces que la superficie restante es jp-
regular y est llena de asperidades ¥ pun-
tas agudas (fig. 278).

Fig. 278, —Incisivo central

superior que ha sufrido Esta afeccion no reclama ningun tra-
raiz (Magisog” ©°*"  tamiento. Si las complicaciones de ve-

cindad causan dolores ¢ incomodidad, ge
practicard la extraccion, adelantando asi la caida esponth-
nea. 8i no se produce ningun fenémeno de esta especie, se
abandonaré la enfermedad 4 sf misma,

3. Osteo-periostitis alvéolo-dentaria.

Con este nombre ha descrito Magitot (1) una afeccion muy
comun de los dientes, designada en otro tiempo con los de
catarro alveolar (J ourdain), piorrea alvéolo-dentaria (Toirae),
Y gingivitis expulsiva (Marchal de Calvi). Estd caracterizada
anatémicamente por una destruccion lenta ¥y continua del
periostio, y ecemento 6 capa Gsea que cubre, de donde la jus-
tificacion del nombre que le ha dado Magitot. Produce la,
desviacion y despues la conmocion con supuracion del alvéo-
lo de muchos dientes ¢ todos ellos. Sus causas son miiltiples,
siendo la méis comun la herencia, y viniendo en seguida
ciertos desordenes generales de la nutricion, diabetes, albu-
minuria, euyo signo constante es la osteo-periostitis. Prodi-
cese eu ciertas mujeres en la época de la menospausia, y se
muestra algunas veces en los sugetos anémicos, y bastante &
menudo en ciertos individuos de temperamento sanguineo,
expuestos a congestiones cefilicas. Su frecuencia es muy
grande segun se ve,

La osteo-periostitis alvéolo-dentaria es gravisima cuando

_———

; (1) De la osteo-periostitis alvéolo-dentaria. Arch, gen. de medicina,
867.
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se extiende 4 la totalidad de los dientes, cuya caida progresiva
determina. Si bien su curso suele ser lento, en la diabetes y
albuminuria sigue la marcha rapida 6 pausada de la enfer-
medad general.

Los caractéres clinicos son al principio una pequefia des~
viacion del diente afectado y una rubicundez moderada de la
encia primitivamente limitada al borde libre; algo despues
empieza la conmocion que corresponde & un principio de des-
prendimiento de la encia y supuracion del alvéolo. La rubi-
cundez de la misma es entonces mayor, ¥ suele tener la for-
ma de una faja vertical que corresponde exactamente & la
raiz afectada. La supuracion del alveolo es muy abundante, y
los enfermos tienen la costumbre de observarla por la presion
del dedo en las encias, que se cubren de un liguido blanco
amarillento, espeso, Cremoso. Los dolores son desde luego
bastante débiles, y solo se producen por efecto de la presion
6 de un choque; despues la prolongacion del diente le expone
més & estas causas de dolor, y llegando 4 ser las encias asien-
to de flemones y abcesos & veces mltiples, son muy penosas
las sensaciones.

Bl cardcter dominante de los sintomas es la produccion de
erisis inflamatorias que alternan con periodos de calma rela-
tiva. Los dientes por los cuales principia de ordinario la en=
fermedad son los incisivos y caninos inferiores, ¥ de aqui se
extiende el mal & los dientes inmediatos; en la mandibula
superior comienza la afeccion por log molares; los incisivos
superiores son en general los Gltimos afectados. Cuando la
dolencia no se ha detenido en su curso, la caida de los dien-
tes es su consecuencia fatal, y se comprueba ulteriormente el
hundimiento de todo el horde alveolar, lo que da 4 la hoca la
apariencia senil.

El tratamiento de esta enfermedad ha preocupado mucho a
los médicos, porque reune & los caractéres que hemos descrifo
¢l de ser sumamente rebelde 4 los medios terapéuticos. Se ha
probado sucesivamente toda la série de astringentes y chusti-
cos, tanino, alumbre, cloruro de zine, percloruro de hierra
(Vidal), tintura de iodo (Marchal de Calvi), hierro enrojecido
(Toirac). El doctor Magitot ha preconizado un tratamiento que
casi solo ha dado hasta ahora buenos resultados, y que con-
siste en cauterizaciones con el dcido erdmico monokidratado, 6
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aun cristalizado y sélido (1). Llévase el chustico al interigp
mismo de la cavidad alveolar, levantando la enefa con la
punta de un palillo cortado en plano ¥ cargado del fcido,
Esta aplicacion se hace casi sin dolor Y se renueva cada seis
@ ocho dias, en cuyo intérvalo se sujeta el enfermo al ré
gimen del clorato de potasa 4 la désis de 2 4 3 gramos
al dia en forma de pastillas. Al mismo tiempo se preseri-
ben purgantes suaves, agua de Pulna cada cuatro 6 seis dias,
Y aplicaciones por manana y noche de algun astringente ve-
getal, alcoholaturo de coclearia 6 berros de Para.

El tratamiento es ordinariamente largo, y por supuesto si
la afeccion dentaria va unida manifiestamente 4 destrdenes
generales, es necesario entablar su tratamiento so pena de fa-
llar en la terapéutica local. Remitimos porlo demas al lector,

para las explanaciones relativas 4 esta afeccion, 4 la Memoria
del doctor Magitot. (2)

4.° Caries dentaria,

La céries dentaria estd caracterizada por una destruceion
progresiva y continua en los tejidos duros del diente, que
procede constantemente del exterioral interior de la corona y
puede acarrear la pérdida total de esta Y la alteracion ulterior
de la raiz. Este padecimiento es especial del marfil y esmalte,
pues los demés tejidos dentarios, pulpa, periostio y cemento,
experimentan solo lesiones consecutivas, aunque especiales
de estos mismos tejidos Y que deben considerarse como tales.

La céries dentaria, asfen érden & las lesiones anatémicas
como bajo el punto de vista de los sintomas y del tratamien-
to, se divide en tres perfodos: 1.° cdries del esmalle, 2.° edries
del maifil no penetrante, ¥ 3.° caries profunda y penetrante,
que ha invadido la cavidad central de la pulpa.

Anatomia patolégica.—La céries dentaria aparece en la su-
perficie de un diente bajo la forma de una Pequenia depresion,
de una cavidad, de un surco 6 canal en Ia superficie del es-

(1) Magitot, Del #cido cromico ¥ de su uso terapéutico en algunas
alecciones quiriirzieas de la hoea. Boletin terapeutico, 1869,
(2) Magitot, Tratado de la cdries dentaria, indagaciones e

xperimen-
tales y terapéuticas, 1871, 9.* edicion.
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malte. Si la enfermedad marcha ripidamente, la coloracion
s blanca O amarillenta; si el eurso es lento, el color es mo~
renuzco, mas 6 mé-
nos oscuro y hasta
negro. Como quiera,
estos dos caractéres
ppuestos se encuen-
tran en todos los pe-
rodos de la altera-
cion. La pequetnia ca-
vidad se produce &
expensas de los pris-
mas del esmalte, que
estin separados, di- :

Fig. 219.—Cérte de un molar de hombre que presenta

SOCiﬂ.dUS 5, { reducirlos surcos congénitos del esmalte ¥ principios de céries en el
. marfil (Aumento de 10 didmetros, segu Magitot,
al estado cretoso; di- ; e megon)

. Fl eamalte.—2 El marfil.—3. La cavidad de la pulpa.

-

rig‘esc en el sentido —4, 4. Surcos de la capa de esmalte que deja el marfil
. A subyacente sin suficiente proteccion.—a. Hendidura del

de la 10ng‘1tml de los esmalte,—6, 6. 6. Principios de dentificacion conden-
o 0 sant 3| el de 1¢ -
pl‘lﬂmﬂﬁ hicia la su- E?Eu?:ﬂe; Iur;;[':;?tle:fl nivel de los dos surcos y de la hen

perficie del marfil,

(que alcanza con més 6 ménos rapidez, segun el grueso y la
resistencia de la capa de esmalte y la energia de la causa que
determina la caries.
Este primer periodo
puede faltar en el ca-
S0 en que un vicio
de conformacion del
esmalte ha dado lu-
gar & esos SUrcos,
anfractuosidades ¥
ausencias congéni-
tas que ponen & des-
cubierto el marfil
{ﬁgf 279), siendo esto Fig. 280 —Cérte de un molar humano cariado en la cara,
CaUsas pI'EdiSI)OﬂCH-— triturante de la coroni.

Al ; 1. El esmalte.—2. El marfil.—3. La cavidad de la pulpa.
tes de la caries y de —4. El cono de re:‘liﬁle]LiCiﬂ en ¢l marfil.—5. La cdries

4 exterior que ha invesdido easi hasta la capa superficial
los Punt05> de elee- de marfil, (Aumento de 10 didmetros, segun Magitot.)

cion.
Fn el segundo periodoesta la destruccion en contacto con
la capa superficial del marfil. En vez de un tejido inerte y sin
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tesistencia orgénica como el esmalte, la cries encuentra aqui
un tejido que entra en reaccion del modo siguiente: por in-
flujo de la irritacion mechnica 6 fisica trasmitida 4 través de
los conductillos dentarios 4 la pulpa central, este es el sitio de
una hiperproduccion de dentina, llamada por Tomes denting
secundaria, que se deposita molécula por moléenla en el tra-
yecto de los conductillog por debajo del punto de esmalte al-
terado. Por una especie
de dentificacion conden-
sante(Magitot) se mues-
tra la obliteracion de
los mismos en un espa-
cio variable, cuyo fené-
meno se efectia con
arreglo & una forma
casi constante, la de un
cono de base exterior y
vertice correspondiente
4 la pulpa; es el cono de
resistencia, segun la ex-
presion de Magitot,

Bste trabajo es lenti-
simo en general é im-
potente por lo comun
Fig, 381.—Malar himano menor que presentaen sus  Para detener log pro-
caras laterales dos caries sobre puntos casi simétricos,

(Aumento de 10 diametros, segun Magitot.) Zresos de la enferme-
.l esmalte—9. Elmarfl.~3 La cavidndde I dad, sobreviniendo en-

pulpa.—&, Unacdries del segundo perfodo.—%, Hne- - . g

secillo de dp:ltadur.isecgndgrig correspondiente al  tONCes la invasion de la

ch s prime pelodoy ot provosad i b cavidad de la pulpa.

it il The s e D MRS Yoy otk elnsinatanioli

es bastante enérgico pa-

ra suspender temporal ¢ definitivamente el curso del mal; en

el ultimo caso se detiene y pasa la caries al estado de edries
seca, 1o que equivale 4 una curacion espontanea.

Si este trabajo de resistencia no esta atajado por una in-
vasion muy rapida de la pulpa, no se detiene en la produc-
cion del cono de resistencia, sino que prosigue en términos
de formar un Auesecillo de dentina secundaria con atrofia
concomitante de la pulpa (/fg. 282), produciendo aun 4 veces
la formacion de una masa de dentina que se sustituve por
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completo & la pulpa enteramente desaparecida por atrofia,

In el perfodo tercero de la enfermedad se halla invadida la
cavidad del diente, y la pulpa que encierra tiene diversas al-
teraciones, & saber, inflamacion, gangrena, supuracion y des-
truceion. Si no se han producido ¢ han sido
insuficientes los fenémenos de resistencia,
el diente estd sometido pasivamente 4 la al-
feracion: la corona est4 enteramente reblan-
decida, se deprime de una manera esponta-
nea 6 bajo la influencia de un choquey des-
aparece. En este momento, reconcentrando

la enfermedad en presencia de las raices, se  Fif. 289.—Molar hu
mano cariado que pres

detiene 6 contintia su curso en la direceion senta_ un compieta
. = piificacion  de
del conducto dentario, destruyendo el marfil, Sutoncoatalan: for

ma de un huesecillo

y llegando, en fin, 4 la capa de cemento ¥  (Magitot).
al periostio, que son el sitio de fenomenos
en que despues nos ocuparemos.

Bajo el punto de vista quimico & histoldgico 1a cavidad de
una caries esta llena de una masa pulposa blanda, de reac—
cion siempre deida, salvo en las caries de curso interrumpido.
Tsta masa esth compuesta de materias lalimenticias, células
epiteliales de la boca, leucocilos y en especial de microfilos y
microzoarios, que tal vez hacen un papel importante en el
mecanismo de la produccion de las caries, segun Ficinus,
Erde, etc. Las paredes de la cavidad estudiadas en este mismo
concepto ofrecen todos los caractéres del marfil artificialmen-—
te reblandecido por los dcidos: se levanta en laminas blandas
de consistencia cartilaginosa, en las cuales ya no cabe en-
contrar la organizacion primitiva.

Etiologia.—Las causas de las chries dentarias son predispo-
nentes o directas.

Las causas predisponentes son 1as condiciones anatémicas
primitivas del organo, y en particular los vicios de conforma—
cion del esmalte y marfil, como las depresiones y anfractuosi-
dades del esmalte ya sefaladas, y tambien los defectos de
constitucion del marfil, v. g., la erosion, causas todas que
dan al tejido la friabilidad y permeabilidad muy favorables a
la alteracion progresiva. Estos vicios de conformacion 10
siempre esthn localizados, ni son apreciables como en la ero-
glon, pues en algunas circunstancias estin generalizadas las
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modificaciones constitutivas 4 la totalidad del érgano yledan
cierto grado de friabilidad y porosidad uniformes. El doctop
Magitot ha considerado este tltimo cardcter trasmisible de un
individuo & otro en la misma familia y las propias razas, ex-
plicndose asi las caries hereditarias y endémicas. El mismo
autor se extiende largamente en su libro sobre estas conside-
raciones y llega & conclusiones curiosisimas y todas nuevas
acerca de la reparticion de la céries en los grupos etnologicos
de Francia, asf como tambien acerca de la frecuencia relati-
va de la afeccion segun la edad, el sexo y las diversas espe-
cies de dientes (1). Las defectos congénitos de estos drganog
no son las inicas causas predisponentes de la caries dentaria,
debiendo afiadir & ellas las lesiones accidentales, como las
Jracturas parciales que descubren un punto de marfil ¥ mo-
difican la vitalidad del 6rgano, y las fisuras por traumatismo.
directo ¢ transicion de temperatura. El desgaste puede acar-
rear el mismo resultado.

Las causas direclas de la chries pueden resumirse en las
consideraciones relativas al agente mismo de Ia alteracion ¢
sea & la saliva. En efecto, resulta de las experiencias de Magi-
tot que este liquido, ya por las modificaciones que sufre es-
pontianeamente 6 en el curso de las enfermedades, ya llegan-
do 4 ser el vehiculo de sustancias capaces de alterar quimica-
mente los dientes, es el agente exclusivo de la lesion. Los fe-
noémenos intimos residen en las fermentaciones salivales,
cuyos resultados dan mirgen 4 la formacion de sustancias
idcidas que atacan directamente el esmalte y marfil. La de-
mostracion de este mecanismo ha sido obtenida de una ma-
nera completa por la produceion de caries artificiales realiza~
das sobre los dientes sanos en el seno de liguidos, unos fer-
mentescibles como los azlicares y las'materias albuminoideas,
Yy otros formados por dcidos orgénicos en proporciones apro-
ximadas al liquido bueal.

Asf se encuentra establecida la accion destructora de log
@ziicares por las fermentaciones ldetica y butirica, 1a de los
acidos mdlico, citrico, acético y owdlico, y la del alumbre y

(1) Véase Magitot, Investigaciones etnolgicas y estadisticas sobre las
alteraciones del sistema dentario. Boletin de la Sociedad de antropolo-
gia de Paris, 1867.
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ofros varios agentes que suelen introducirse en la cavidad
bucal.

Experiencias instituidas en individuos afectados de enfer-
medades que modifican la secrecion salival, han dado tam-
bien resultados concluyentes (1).

Mecanismo.—Un agente acido estd situado en contacto de
un diente predispuesto ¢ no, como quiera, por su constitucion
apatomica. Este agentfe levanta la cuticula del esmalte, si
todavia existe, disocia los prismas del mismo, que reduce al
estado cretoso, y penetra en el marfil, donde su accion es mu-
cho mas rapida y enérgica en razon de la diferencia de per-
meabilidad del tejido.

Por esta rapida exposicion se ve que ya no es admigible
considerar la caries como una afeccion vital, anéloga, v. g.,
4 1a de 1os huesos. La interna no existe pues, como lo creian
Hunter, Duval, Oudet, etc. Magitot niega absolutamente su
existencia y desafia 4 que se produzea un solo caso rigurosa-
mente ohservado.

Curso. Sintomas. Diagnéstico.—La caries aparece primero
sohre el esmalte en forma de un punto opaco ya blanco y
cretoso, ya amarillento y aun moreno mas O menos subido.
De aqui el desérden sigue una progresion que siempre tiene
por direccion el rddio de la corona. La chries puede, si, con
ciertas circunstanciag modificar algun tanto su curso, ¥, por
ejemplo, despues de haber perforado el esmalte, extenderse en
superticie por debajo de este tltimo, desprendiéndole asi por
liminas bastante crecidas; pero 4 menos de suspension 6 paso
al estado de cdries seca, recupera en breve su direccion pri-
mitiva y constante.

[sta caries, limitada al esmalte en un principio, suele ser
indolente, y si est4 oculta, lo que es frecuente, en un inters—
ticio dentario, pasa desapercibida. Laindolencia, sin embargo,
solo pertenece 4 este primer periodo, porque asi que esta in-
vadida la capa més exterior del marfil, esta, que es muy sen-
sible, da lugar 4 sensaciones més ¢ menos vehementes bajo
la influencia de los diversos excitantes, peronunca son espon-

(1) Véase el mismo autor, Estudios y esperiencias sobre la saliva
vonsiderada como agente de la ciries dentaria. Actas y Memorias de la
Sociedad de biologta, 1866.

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO 1L 20
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thneos los dolores. Estas sensaciones sobrevienen 4 influjo de
un liguido frio 6 caliente, de un cuerpo 4cido 6 azucarado, al
contacto de la una 6 de un cuerpo extraiio cualquiera. En
ciertos easos la cavidad esth por su sifio tambien sustraida 4
estos diferentes influjos que nada descubre su presencia, y es
preciso dedicarse 4 una atentisima investigacion del contorno
de cada diente para encontrar el orificio.

Siguiendo la alteracion su marcha invasora, descubre in-
sensiblemente las diversas capas de marfil, hasta que llega 4
inmediaciones de la pulpa, en donde reaparecen fentmenos de
gensibilidad con una intensidad cada vez mas creciente 4 me-
dida que se va aproximando al érgano central.

Esta fisionomia de los sintomas es casi constante, si bien
debemos notar casos en los cuales carece absolutamente de
dolor una caries en este periodo, O se hace penetrante: en
tales circunstancias coincide el fendmeno de dentificacion
condensante del marfil con una atrofia progresiva y la des-
aparicion total de la pulpa. Esto explicacdmo hay enfermos que
despues de haber perdido uno 6 més dientes afirman no haber
sufrido nunca. Lstos hechos estan en completa oposicion con
aquellos en los cnales una caries, siquiera al prineipio, oca-
siona vivisimos dolores por frasmision & la pulpa central de
las menores impresiones exteriores.

Sea como fuere, cuando la caries ha invadido la cavidad de
la pulpa y descubierto este érgano (una exploracion permite
comprobar la existencia de un orificio de comunicacion), los
sintomas se acentuan y con los dolores promovidos del perio-
do procedente se observan accesos dolorogos que tienen la
forma de lag neuralgias de la cara conocidas con el nombre de
tic doloroso, con punto central al nivel del diente enfermo
4 sin localizacion. Jil dolor tiene entonces absolutamente los
caractéres de dicho trismo, pudiendo estar limitado & los ner-
vios dentarios 6 aun al punte de emergencia del nervio mento-
niano 0 alcanzar las ramas cuténeas de la cara, cuello, sienes
¥y pabellon de la oreja. En fin, afecta algunas veces la forma
de la hemicranea simple.

Esta fisonomia es & veces tan despejada que, lejos de sospe-
char la existencia de una caries penetrante, el prictico se
cree ante una simple neuralgia. 8i el enfermo ha sufrido sin
ninguna intervencion cierto ntiimero de crisis dolorosas cor-
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respondientes & otros tantos accesos inflamatorios de la pul-
pa, esta disminuye y desaparece al fin & consecuencia de gan-
grena ¢ de destruccion purnlenta. La alteracion restringida
4 la cavidad central y & sus conductos dentarios acaba su
obra destructora hasta el reblandecimiento y caida de la
corona.

Tratamiento.—Dividese en preventivo y curativo.

1l ¢ratamiento preventivo se propone dos objetos: ora mo-
dificar la intima consistencia de los dientes, ora evitar 6 neu-
tralizar las influencias y alteraciones. En el primer caso, de-
ben siempre hacerse las tentativas en la infancia durante las
fases de evolucion intra-folicular del diente. Esta interven-
cion es sin disputa muy limitada, y puede ser dudosa. De to-
dos modos, Magitot propone el uso de los fosfatos alcalinos, y
més particularmente del laclo-/fosfato de cal, del cual se ad-
ministrara 4 log nifios una 6 dos cucharadas grandes cada
mafiana durante todo el perfodo de la denticion. 8i se dirige
el tratamiento & los dientes y al medio bucal, los medios em-
pleados pueden ser mucho mas eficaces. Asi en ciertos casos
los intersticios, sitio comun de chries, podran agrandarse por
la supresion de uno 6 dos dientes en los inlividuos senalada-
mente predispuestos, sobre todo si alguna desviacion por in-
suficiencia de sitio exagera estas compresiones de los dientes
entre si. Producida una caries en uno de estos intersticios, se
deber4 por la lima 6 las ruginas borrar los bordes para que el
diente inmediato no se afecte 4 su vez, lo que es muy frecuen-
te. Cuando en la infancia 6 edad adulta sobrevienen estas afec-
ciones que producen & menudo la ciries, como fiebres erup-
tivas, fiebre tifoidea, afecciones agudas en general, enferme-
dades del tubo digestivo, etc., se deberan quitar con cuidado
de la superficie de los dientes y enclas esas colecciones de
mucosidades concretas, focos de fermentacion #4cida, O hacer
un uso frecuente de los colutorios alcalinos secos 0 liguidos
en todas lag superficies amagadas. Magitot aconseja un colu-
toric compuesto de bicarbonato de sosa y mueilago de goma
‘fragacanto. Bajo el punto de vista profilactico, debera reco-
mendarse la privacion de aztear, sobre todo en los ninos, el
uso de los dentifricos de composicion alcalina y los enjuaga-
forios con el aguna de Vichy 0 las de cal. Tambien se ha nota-
do la accion deletérea sobre los dientes de ciertos medica~
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mentos usados en las afecciones de la boca y faringe, como e}
alwmbre, los deidos clorolidrico y nitrico, el percloruro de
lierro, etc.; debera evitarse su uso y sustituirles el bérax ¢ o]
clorato de potasa neutros. Lo mismo sucede con los dentifricos
acidos muy extendidos enel comercio y cuya accion es de las
mas perjudiciales.

El tratamiento curativo variarh segun los tres periodos de
la enfermedad.

En el primer perfodo, edries del esmalte, si la cavidad ocupa
los bordes de un incisivo, podrd practicarse su reseccion por
la lima 6 las ruginas. Se pasard en seguida por la superficie
resecada un cauterio actual ¢ eléetrico, y se podré considerar
curada la enfermedad. Si al contrario la ciries ocupa el cen-
tro de un molar 6 cualquiera otro punto de estos dientes, se
debera recurrir & la obturacion, que podri hacerse inmediata-
mente sin prévio tratamiento.

En el segundo periodo de la caries debe abandonarse abso-
lutamente la reseceion. Los esfuerzos de la terapéutica han
de tender 4 disipar los sintomas, si se producen algunos; des-
pues se practica la obturacion de la cavidad, asegurdndose
antes de la tolerancia del diente. El problema consiste en oh-
tener de la pulpa central la produccion de denting secundaria,
que oblitere los conduetillos y dé asi al marfil una densidad
¥ una homogeneidad conciliables con el contacto de una sugs-
tancia extrafia que compone el agente obturador. Los astrin-
gentes, tales como el 4cido fénico, el tanino y aun 4 veces el
acido arsenioso en corta dosis, pueden llenareste objetoy
provocar al través de la capa de marfil la formacion de denti-
na solicitada de la pulpa. El fenino se emplea en polvos finos
depositados en la superficie de una bolilla de algodon que se
aplica en las cavidades; el deido fénico y la creosota son

o

P

Fig. 283.—Sunda § porta-algodon para la cura de le cdries dentaria.

igualmente aplicados por medio de una bola de algodon em-
papada en ellos. Lefoulon habia propuesto con el mismo fin
una mezcla de alumbre y éler acético.
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Estas diversas aplicaciones astringentes deben siempre ir

recedidas de curas sedantes  anestésicas, destinadas, en caso
de dolores debidos 4 la irritacion de la pulpa, & hacer este 6r-
gano compatible con la vuelta de las funciones, y por consi-
guiente de la produccion dentinaria. Veamos las tres férmu-
las que Magitot emplea ordinariamente.

1Y IGrOTO T = s » = s s gio o i .
Laudano de Sidenham. . . . . E BA:, % ELABAOS.
Tintura de benjufe. « ¢ - <+ 8 =—

M.

2.° Tintura de acoénite.. « « « <« o
Licor de los holandeses.. . - i 38 < gramos.
Tintura de benjuf.. « + .+ .+ - - B e o=

3.° Cloroformo. . - & = oo+ s as I
Creosota PUPA. . « = « = o * = aa 2 gramos.
Laudano de Sidenham. . . . !
Tintura de benjuf.. . + . « - - 10 —

Cuando por el uso combinado de extos diversos medios per-
mite la exploracion reconocer que la superficie profunda de la
ciries ha adquirido una insensibilidad y densidad suficien-
tes, practicase la obturacion definitiva, que por medida de
prudencia se podra hacer preceder, gsin embargo, de una 0d-
turacion provisional practicada con resinas, cera O guta-per-
-cha, segun lo diremos mas adelante.

En el periodo tercero, 6 sea cuando la pulpa queda & descu-
bierto, la primera indicacion que se presenta es la de calmar
los dolores, comunmente vivos, que le acompaian. Hecho es-
to, si es muy angosto el orificio de comunicacion, tambien
podré intentarse, atrayendo la pulpa al estado normal, una
producecion de dentina guficiente para causar su ohliteracion.
Los agentes que han de emplearse son, como en el periodo
anterior, el tanino, el Acido fénico, etc.; mas este resultado es
dificil de obtener, y cuandono se queda convencido de que no

e

Fig. 284.—Modelo de canlerio de bola para la eanterizacion de la pulpa.

puede realizarse este trabajo, habrd que entrar en ofro camino
_y destruir la pulpa. Para conseguir este objeto se han pro-
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puesto muchos medios, que son la ablacion directa eon un es-
tilete afilado, la equterizacion con el mismo instrumento en-
rojecido al blanco y el uso de los causticos; procedimiento que
adopta Magitot, dando la preferencia al dcido arsenioso.
Disipados completamente los dolores por las curas calman-
tes, aplicase sobre la misma pulpa, despues de haber ensan~
chado, si necesario fuere, al orificio de comunieacion, una ho-
lilla 6 mechas de algodon cubiertas con una capa delgada de
acido arsenioso porfidizado, empapando el algodon en eual—
quiera liguido que sea para retener més facilmente los polvos,
y aplicado ya, esta recubierto de otra cura destinada 4 suje-
tarle y proteger las partes vecinas: para esta segunda cura se
echa mano de otra bola de algodon empapada en tinturas re-
sinosas, y particularmente en la de benjui.

Puede mezclarse el 4cido arsenioso con una sal de morfina
destinada & atenuar el dolor de la cauterizacion (1). La apli-
cacion 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 desaparicion del érgano,
Esta aplicacion arsenical suele dar méargen al cabo de algu-
nas horas 4 una crisis dolorosa de variable intensidad, segun
el volimen de la pulpa y el grado de inflamacion anterior que
ha presentado, siendo algunas veces absolutamente nula, y
otras en extremc viva. Efectuada la destruccion de la pulpa,
despues de una 6 muchas curas arsenicales, se curard la caries
con anesteésicos 1t opiados para dejar eliminarse las escaras y
evitar las complicaciones inflamatorias que se manifiestan
frecuentemente en el periostio. En fin, cuando la cavidad de
la céries carece de toda sensibilidad, ¥ las complicaciones
no son ya de temer ¢ han sanado, se procede # la obturacion
provisional sostenida por cierto tiempo, cosa de una sema-
na, y seguida de la obturacion definitiva,

Mirado asi el tratamiento de la ciries dentaria, permite rea-
lizar la curacion y conservacion del organo hasta en el perfo-

(1) Algunos prdcticos se sirven de esta mezcla,

Clorhidrato de potaza. . . . . . . . | gram.,
Aeido aPSOBI080L .2 o o v o v 0,50 centigr,
BrenRgia. “U T SR LT L 2 gramos.

Mézelese y higase una pabl.a liquida y homogénea.
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do mas adelantado de la enfermedad; no limitandose aun a es-
fo los recursos de la terapéutica, pues en 10s casos mas graves,
con periostitis cronica del vértice y flujo al traves del conduc-
to dentario, hay todavia otro medio de curacion, que es la ob-
turacion precedida de un tratamiento racional, el desagiie
quirirgico (1)

§ 2." Lesiones propias de cada tejido dentario en
particular.

Siguiendo rigurosamente el orden anatomico, deberiamos
describir sucesivamente las lesiones propias del esmalte, mar-
fil y cemento, y despues las de la pulpa y del periostio alvéolo-
dentario.

Acerca de las afecciones especiales del esimalte y marfil, solo
diremos dos palabras, pues quedan ya sefa lados los vicios de
conformacion. Sus lesiones (raumaticas se han descrito igual-
mente, y respecto & 1as orghnicas son nulas en el esmalte, ¥
las del marfil se incluyen en 1o edries dentaria. NO s asi de
las lesiones del cemento, que en su ealidad de verdadera capa
dsea puede padecer todas lag del tejido éseo.

[.—ENFERMEDADES DEL CEMENTO.

Las mis comunes son de naturaleza inflamatoria y orgh-
nica.

Lag afecciones inflamatorias son la osteitis y la necrosis.
guelen ir unidas una & otra, ¥ casl siempre son consecutivas
4 una dolencia anterior del periostio, cuya alteracion cOmMpro-
mete la vitalidad del cemento.

Cuando una periostitis alvéolo-dentaria sobreviene despues
de un traumatismo, u caries profunda O por cualquiera otra
causa, su resolucion es rapida si la periostitis es aguda, y el
cemento no tiene de ordinario ninguna alteracion; mas gi es
crdnica econ supuracion en su cara profunda y flemon inme-
diato, el cemento participa en breve de la alteracion. Algu-
nas veces la periostitis empieza por el vértice de la raiz, pun-

(1) Magitot, Dol desagiie quirargico aplicado & Ia terpéutica de la
ciries dentaria, Boletin de terapéutica, agosto de 1867.




=
S e

392 ENFERMEDADES DE LA BOGA.

to que corresponde al mayor grosor del cemento, y este ex-
perimenta rapidamente destruccion parcial por reabsorcion
de su tejido; la superficie de la raiz, denndada asi de su pe-
riostio, es rugosa al tocarla, Y presenta & veces verdaderas
puntas 6 prominencias agudas. Con bastante frecuencia prin-
cipia la enfermedad por el cuello del diente, y siendo suma-
mente delgada en este punto la capa del cemento, no tards
en ser el sitio de una reabsorcion gradual y completa. Entop-
Ces se reconoce que queda libre la capa del marfil, y de este
hecho resulta inmediatamente la imposibilidad de la repeti-
cion de las adherencias del periostio ¥ de la encia 4 la super-
ficie dentaria, no pudiendo el marfil tener una adhesion di-
recta con el alvéolo. Si la destruccion del cemento es parcial
¥ esth limitada, v. g., al vértice, conservando el resto de su
extension su integridad, no por eso ests
amagada la caida de dientes; que es lo que
sucede en la periostitis, los quistes y abce-
s0s del vértice de las raices, lesiones que no
traen consigo la eliminacion ni aun 4 veces
la. conmocion del organo,

: Las afecciones orgénicas del cemento son
Fig. 385, — Exbstosis

mamelonado del ce-  bastante comunes, y representan lo que des-
s f}a;,-‘;}fﬂ_' de hace tiempo se ha desigmnado con el nom-
bre de ezdstosis de cemento, revistiendo dos
formas; unas veces la ex(stosis €s mamelonada, con un espa-
cio mayor 6 menor de la superficie de la raiz (. 285); otras
toma la forma esférica Y ocupa entonces el vértice de una
0 més raices ( /iy. 286}, y otras, en fin, aun-
que mas raramente, adquiere grandes pro-
porciones, y cesando el tumor de estar limi-
tado & la cavidad alveolar, invade las partes

circunvecinas.
Los sintomas y signos de estas clages de
alteraciones consisten, por lo general, en un
Fig. 936 — Exéstosis  dolor sordo, con tinuo, que tiene la forma

i e neuralgica localizada con irradiaciones 6 sin
raices de un molar P ey va Py o >
W M o e.llas. La sensacion dolorosa trae a la memo
ria la que acompafia 4 la compresion de todo

ramo nervioso sensitivo por una causa lenta Y progresiva. El

diente no esti con movido, y goza, al contrario, de una solidez
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considerable, circunstancia que debe tenerse formalmente en
cuenta al recurrirse 4 la extraccion, observindose esto en los
exdstosis esféricos del vértice, que son capaces de oponer a
las avulsiones un obsticulo absoluto.

Los exostosis del cemento se continlian anatGmicamente, lo
mismo que los de los huesos propiamente dichos, por la hi-
pergénesis de los elementos del tejido Oseo, osteoplastas y
conductos de Havers, y hasta es de notar que en su hipertro-
fia se aproxima aun mas el cemento que en el estado normal
4 la constitucion propia del hueso.

A estas alteraciones se opondrd el siguiente tratamiento:
1.°, la eméraccion, silo permiten al parecer las condiciones de
solidez y resistencia del 6rgano; y 2.%, la abstencion y el uso de
medios paliativos. Entre estos ultimos recomendaremos las
emisiones sanguineas locales, los narcéticos, y més particu-
larmente este medio practicado por Magitot, & saber: la sec-
cion, despues de perforar la pared alveolar, de los filetes ner-
viosos que penetran en el conducto del diente por el yértice
de la raiz, y cuya compresion es casi la tnica causa de los
dolores.

II.—AFECCIONES DE LA PULPA DENTARIA.

Son trauméticas, inflamatorias y organicas.

La conmocion de la pulpa dentaria, lesion traumética, resul-
ta de un choque dado en uno 6 muchos dientes ¢ del contacto
de un cuerpo 4 temperatura muy baja 6 muy alta. Por falta de
toda otra lesion apreciable estd caracterizada por una suma
sensibilidad del diente, una especie de hiperestesia total. En
los casos simples termina por resolucion y vuelta al estado
normal, y en otras circunstancias por la inflamacion de la
pulpa.

a. Las afecciones inflamatorias son la inflamacion 6 pul-
pitis y la gangrena.

La inflamacion de la pulpa es una de las afecciones mas do-
lorosas de los dientes. Si no se produce en el curso de una ca-
ries, va acompanada inmediatamente de la extrangulacion del
Yrgano en la cavidad inextensible que le encierra; el dolor es
continuo, lancinante, y los enfermos nose alivian sino man-
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teniendo una temperatura baja en la boca con enjuagatorie
de agua fria.

Unacéries del segundo periodo, 6 una obturacion practica-
da imprudentemente sobre la pulpa descubierta en el fonde
de una caries, pueden tambien producirla. Esta dolencia pre-
senta dos modos de terminacion, la resolucion 6 la gangrenas
en la resolucion se aplacan poco & poco y desaparecen los ac-
cidentes: en la gangrena se reduce la pulpa 4 una masa putri-
laginosa negra, y todo el diente se tifie de gris mas 6 ménos
oscuro, gris azulado 6 negro. [iste color es debido 4 la pene-
tracion en los conductillos de las materias colorantes de la
pulpa mortificada. En este segundo modo de terminacion, asi
como en el primero, se calman los accidentzs, pero lagangre-
nano se detiene deordinario en la misma pulpa, pues se pro-
longa en los conductos dentarios y llega al contacto del pe-
riostio, que inflama; la lesion se complica entonces con
periostitis y compromete gravemente la conservacion del
diente.

El tratainiento de estaafeccion consiste en las sangrias lo-
cales abundantes y los opiados. 8i la inflamacion resiste & es-
tos medios y amagan terminar por gangrena, puede proceder-
se sin tardanza, segun el precepto de Magitot, # la trepana-
cion de la cavidad de la pulpa, es decir, 4 un desbridamien-
to inmediato. Esta operacion, aplicable 4 todos los casos de
inflamacion rebelde de la pulpa, sin caries prévia 6 consecu-
tiva & la obturacion, se efecttia por medio de un perforador
movido por un tornillo de Arquimedes y aplicado al nivel det
cuello del diente en el punto més propicio. La trepanacion de
la pulpa, seguida de la aplicacion de una pequenia cura opia-
da, produce ordinariamente un sosiego inmediato. En segui-
da se apreciard si conviene probar la separacion de la perfo-
racion provocando por parte de la pulpa la produccion de un
huesecillo de dentina secundaria; pero como este resultado se
logra rara vez en tales condiciones, debera destruirse con pre-
ferencia la pulpa con los causticos (acido arsenioso), proce-
diendo como en una caries penetrante, y practicar, en fin, la
obturacion del oriticio.

b. Las afecciones orgdnicas de la pulpa dentaria consisten
en los tumores, que residen en este érgano. Estudiados los tu-
mores de la pulpa dentaria por los sefiores Tomes, Albrecht ¥
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Magitot (1), son meras producciones hipertroficas earacteriza-
das por la simple hipergénesis de los elementos normales del
tejido. Los tumores (fig. 287) nunca se producen sin unai lesion
dentaria anterior, mas especialmente una
céries penietrante que ha puesto 4 descubier-
to un Organo central. Puede tomar un voli-
men bastante considerable, como el de un
guisante ¢ hasta de una avellana. Son lisos
en su superficie, de color grisdceo como la
misma pulpa, y estin cubiertos por una pe-  Fig- 287.—Tumor de
: . - la pulpa dentaria
l{cula que soio es un engrosamiento de la que ha_sucedido &
que viste la pulpa normal. Por lo comun se ::“[:\":l‘,,: RreEiton)
hallan limitados estos tumores 4 toda la ca-
vidad de la chries, pasindola raras veces. Si bien suelen ser
indolentes, con todo, el menor contacto determina dolor y
provoca en breve hemorragias & veces muy copiosas. Su prin-
cipal consecuencia es hacer inactivo el lado correspondiente,
lo que puede causar otras lesiones secundarias en los dientes
0 en las encias, depdsito de tartaro, ete. El desarrollo de estos
fumores es sumamente lento, y ciertos individuos los conser-
van muchos anos.

Bl tratamicuto no estriba, cual pudiera creerse, en la ex-
traccion del diente que es su asiento, sino en una simple es-
cision y cauterizacion del pediculo, segun se hace parala
pulpa en el fondo de una céries, procediendo en seguida & la
ohturacion.

111.—AFECCIONES DEL PERIOSTIO ALVEOLO-DENTARIO.

Son inflamatorias y orgdnicas.

a. Las qfecciones inflamatorias comprenden la periostitis
aguda y erénica, los abeesos y quistes swb-peridsticos.

La periostitis alvéolo-dentaria es una afeccion muy co-
mun, pudiendo ser esponténea, sin causa apreciable, 6 sobre-
venir & consecuencia de un traumatismo ¢ del contacto de un

(1) Veéase Albrecht, Die Krankheiten der zahn pulpa, Berlin, 1858, —
Tomes, A course of lecture an denlal physiology and surgery, London,
1848, p. 275.—Magitol, Memoire sur les twmeurs du périoste dentaire, Pa-
ris, 1860. Appéndice, p. 85.
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Yquido caliente 6 helado. Desarrollase frecuentemente tam-
bien en el curso de una caries dentaria, y aun més 4 menudg
en los tltimos perfodos de esta enfermedad, euando la pulpa
ha desaparecido y destruido la corona en parte 6 en totalidad,
dejando las raices aisladas en la mandibula. Anatémicamen-
te hablando, la inflamacion del periostio esth caracterizada
al principio por su desprendimienio, su elevacion ¥ produe-
cion de pus en su cara profunda y el espesor del tejido. En
este periodo invade la afeccion comunmente las partes veei-
nas, y ocasiona ya un simple flemon que termina por resolu-
cion (fusion), ya un abceso que se abre en las encfas 6 por
la piel, segun el sitio mas 6 ménos profundo de la lesion del
periostio.

Sintomas.—Ixiste un dolor continuo lancinante, que no su-
fre la influencia de las transiciones de temperatura, como la
inflamacion de la pulpa. El diente estd levantado fuera de su
alvéolo; el menor contacto ¥ la aproximacion de las mandi-
bulas causan un vivisimo dolor; el diente ha sufrido tambien
una leve conmocion, la encia esth, encendida, tumefacta, y 4
veces los fenémenos inflamatorios proximos, flemon, abeeso
Yy fistula consecutiva, toman tal extension que pueden condu-
cir 4 la necrdsis del maxilar y 4 desérdenes (ue ponen en pe-
ligro la vida de los enfermos. Los casos de esta clase no son
raros, y no hay cirujano de hospital que mo se las haya con
frastornos de esta especie, que no tienen otros puntos de par-
tida mas que una periostitis alvéolo-dentaria. En otros casos.
cuando la periostitis existe en un diente lateral ¥ superior,
puede ocurrir una perforacion de la pared del seno maxilar,
que llega 4 ser asiento de alteraciones 4 veces graves.

Bl tratamiento de la periostitis es variable segun el periodo
Y la intensidad de la inflamacion. Al prineipio, cuando 1o
hay mas que una simple inyeccion de la membrana, sila
afeccion es espontanea 0 traumatica, sin caries prévia, pue-
den acarrear muy rdpidamente una cura completa, una inci-
sion sanguinea local, la aplicacion de una 6 dos sanguijue-
las en la respectiva encfa. Sila periostitis es consecutiva &
una caries, se afiadird 4 estos medios las aplicaciones opia-
das en el interior mismo del diente. Si es consecutiva 4
una obturacion intempestiva que haya interrumpido el curso
de unaleve exudacion, que procede del conducto del diente,
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habra que separar al punto la obturacion y no intentar una
aplicacion nueva sino agregando un tubo de desagiie (1).

Por ltimo, si la periostitis es el punto de partida de acci=
Jentes graves de vecindad y amenaza abrirse fuera un abee-
g0 en la mejilla 0 la region cervical, deberd practicarse sin
pérdida de tiempo la avulsion del diente 0 de la raiz afectada.
No debe esperarse, cOmo Sse haeia antes, la eesacion de los
accidentes inflamatorios para proceder 4 esta operacion. La
periostitig alvéolo-dentaria puede alguna vez tomar una for-
ma mas claramente localizada y limitada al mismo alvéolo sin
invadir las paredes'vecinas. Queremos hablar de los quistes 0,
abcesos subperitsticos, que ocupan por lo comun el vértice de
an-diente profundamente cariado 6 de una nueva raiz. Lstos
quistes tienen un volimen variable desde el de un guisante,
hasta el de una nuez 6 de un huevo. Tienen pcr pared el pe-
riostio mismo engrosado, y por contenido un liquido purn-
lento que & veces encierra colesterina (figu~
ra 288). En tal caso son diferentes los sinto-
mag: no hay alargamiento, ni conmocion del
diente; el quiste se ha desarrollado despacio
por repulsion ¢ invasion de los tejidos veci-
nos; los dolores son sordos, continuos, y los
enfermos suelen acusar un punto doloroso,
fijo & invariable, sensible 4 la presion del
dedo en un punto de la cara correspondien-
te al nivel de la raiz afecta. En un caso se-
mejante, si el mal es lento y poco marcado, gy, 285 —Quiste deb
podra abstenerse de operar; si es sgndo s REERds FR RS W
hard 1a extraceion. fundamente  cariada,

a g w 2 » (segun Magitot),

h. Las ajecciones organicas del periostio i, cérics,—2. Bl quis-
tienen dos formas, los pdlipos y los tumores e by
propiamente tales (2).

Los pélipos del periostio ocupan ordinariamene el cuello y
se complican con una céries previa, que es catsa de su pro=
duccion por la irritacion que determina en el borde de la

(1) Magitot, Del desagiie quirirgico aplicado 4 la terapéutica de la
céries dentaria. Boletin de terapéutica, 1867. 1

(9) Magitot, Memoria sobre los tumores del periostio dentario, leida en,
la Sociedad de cirnjia. Paris, 4860,




398 ENFERMEDADES DE LA BOCA,

membrana, en el punto en que ésta se aproxima al cuello. Log
polipos (/ig. 289) tienen su pediculo fijo en la orilla misma
del periostio, y su masa ocupa la misma céries. Esidn constj.
tuidos por una hipergénesis de los ele-
mentos del periostio: trama fibrosa, ele-
mentos fibro-plasticos y materia amorfa
granulosa interpuesta. Estos tumores no
suelen ser dolorosos, y cuando ocupan
una caries denfaria pueden confundirse
con log tumores de la pulpa, de los que
Fig. 280.—Pélipe det pe.  S¢ diferencian porsu punto :_l'e implanta-
rdi:s;:loelg[::rzlri:xdﬂl';:i::f;f:[::j cion, ¥ sru color, mas bi_en rojo 6 moreno
80 mnnmu;?irlir;-s_n (segun  que grisiceo. }tl.l tratamiento l_l(? f?:stos po-
155 ol St Il.pns, }11depend1e11te del de l_a caries, con~
~3. Su pediculo, siste simplemente en la escision seguida
de la cauterizacion del punto de atadura

con un botoncito de fuego 6 con el cauterio eléctrico.

Los tumores del peridstio dentario, propiamente dichos, es-
tudiados la primera vez por Magitot, pueden tener las formas
mas variadas y ocupar diversos puntos de la membrana, Fe-
tan caracterizados por la producecion de una masa blanda, des-
arrollada més veces en capas que en masa esférica, por razon
de la disposicion de las partes y compre-
sion que experimentan en el interior del
alvéolo. Las cansas son muy oscuras, y
estos tumores aparecen 4 menudo en un
diente desprovisto de chries (fy. 290). El
exdmen histoldyico descubre alli la pre-
sencia de muchos elementos diversos, ele-

mentos fibro-plésticos, mieloplaxas y eis-
R ots, domarex el b~ tobastiones. Algunas tienen exactamente
molur st et s la composicion de los tumores llamados

:lfé‘;‘;* (ronforme. Ma- eancerosos. Sin embargo, la enfermedad

estd generalmente limitada al periostio
dentario, sin otra invasion de vecindad que complicaciones
inflamatorias. No obstante esto, el doctor Magitot senala mu-
chos casos en los cuales un tumor desenvuelto 4 expensas de
un diente ha invadido una série de otros inmediatos despues
de la ablacion del primero.

Los sintomas de estas lesiones son bastante graduados: ele-
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vacion y desviacion del diente malo, dolores con la presion,
hemorragia intraalveolar, abundante supuracion, gingivitis
consecutiva, frecuentes fluxiones y abcesos de las encias O re-
giones facial y cervical. Bl carhcter particular de estos fend-
menos consiste en la aparicion de crisis inflamatorias, que al-
ternan en periodos de calma relativa por espacio de algunas
gemanas, un mes proximamente.

Fl tinico fratamiento contra esta enfermedad es la extrac-
cion del diente, operacion en general muy facil por la conmo-
cion, de la cual resulta de ordinario una cura definitiva, no
siendo de temer los casos de recidiva en el mismo sitio, si se
ha extraido con el diente todo el tumor. Cuando quedan adhe-
ridos 4 la pared alveolar algunos fragmentos, habré que des-
truirlos por el fuego 6 los causticos.

§ 3.” Operaciones que se practican en los dientes (1).

En la practica comun, las operaciones que se hacen en los
dientes, excepto ciertas indicaciones especiales que hemos
mencionado, deben ser descritas en el drden siguiente, adop-
tado por el doctor Magitot: 1.* exploracion de laboca, 2." abra-
sion 0 limpieza de los dientes, 3." reseccion 6 limadura, 4." ob-
turacion y 5. extraccion.

1.—EXPLORACION DE LA BOCA.

Sentado el sugeto en un sillon alto y gituado delante de la
luz, se hace esta exploracion, ya directamente con auxilio de
los senfidos, ya con el de ciertos instrumentos.

El eximen directo solo permite bastante 4 menudo el reco-
fnocer con la vista una anomalfa dentaria, una caries situada
en un punto accesible, una alteracion general 6 localizada de
las encfas, ¢ solamente algunas manchas de la superficie
dentaria, signo de profunda alteracion. il exAimen ayudado de
Ia introduceion de los dedos permite profundizar més la vis-
ta en la cavidad bucal, al propio tiempo que averiguar el
grado de solidez 6 vacilacion relativo de los dientes, su sensi-
bilidad al contacto, ete.

_{l) Tomamos esta descripcion de la Cirujia menor de Jamain: ha
sido hecha por el doctor Magitot.
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La luz natural ¢ artificial que sirve para las exploraciones
locales, puede fambien ser modificada en su direccion é infen~
sidad. La luz solar puede proyectarse por espejos sohre un
punto de la boca con el fin de diagnosticar una alteracion dy-
dosa; la artificial puede dirigirse igualmente por un espejo
concavo. Un practico de Berlin hasta ha propuesto el uso de
la luz eléctrica para alumbrar toda la boea (1).

Sin recurrir 4 este iltimo medio, asaz poco prictico, debers
agregarse 4 la exploracion por los sentidos el uso de algunos
instrumentos que ponemos 4 continuacion.

1.° La sonda inventada por Garengeot es una varilla de
acero abultada en su parte media y afilada en sus dos extro-
midades.

S — -0

EUERIDE

Fig. 231.—Sonda doble de exploracion y martilla percutidor,

listas extremidades han de estar destempladas ¥y muy sua-
ves para que puedan experimentar diversas inflexiones. Hste
instrumento sirve particularmente para determinar el sitio,
la extension y sensibilidad de las ciries. En caso de ser re-
ciente la enfermedad, ¥ no habiendo todavia eausado la cavi-
dad superficial sino poco 6 ningun dolor, este eximen por
medio de la sonda se hacecon mucha sencillez. Si al contra-
rio la alteracion es antigua y ha ocasionado ya dolores mis 6
ménos intensos, debe hacerse con las mayores precauciones la
investigacion y exploracion de la caries. Bn efecto, despuesde
haber introducido poco 4 poco el operador el instrumento en
la cavidad y desembarazado de las materias alimenticias y fo-
Cos extrafios que puede contener, encuentra hicia las partes
més profundas un punto muy dolorido que corresponde 4
una abertura, que hace comunicar la cavidad de la chries con

{:} Véase Bruck, Del estomatoscopio. Gaceta de los hospitales, 1866,
p. A7.
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la de la pulpa y por la cual esta &
descubierto este organo. Hacia este
punto han de dirigirse & menudo
con el mismo instrumento los di-
versos medios, curas, cauterizacio-
nes, etc., ora para modificar el esta-
do de esta pulpa, ora para des-
truirla.

2.° El espejo.—Espejito conca-
vo de forma oval, de unos cuatro
centimetros de alto y tres de ancho,
armado en bola y capaz de prestar-
se 4 todos los movimientos (/figu-
r 292). Este instrumento es de uso
miy &ec*uente, Introducido en la  Fig. i?ﬂjfggéjo]%laepij]?urni?a Bole.~
boca sirve para observar la cara
posterior de los dientes y encias, denotando sus menores va-
riaciones de forma, coloracion, trasparencia, etc. Las mas ve-
ces se reconoce con el espejo por un
tinte azulado especial la existencia
de una caries residente en un pun-
to inaccesible & los instrumentos,
v. g., en el intersticio de dos dien-
tes.

El exiAmen de las alteraciones
dentarias necesita ademas el uso de
otros diversos medios: asi es algu-
nas veces 1itil percutir la corona de
log dientes para apreciar su sensi-
bilidad, lo que se hace por medio
de un mango de instrumento ¢ del
percutidor especial (fg. 291); otras
veces el operador deberd calcular
con log dedos si no estd mas 6 mé-
nos conmovido un diente que se
sospecha afectado. En otras ocasio-
nes es necesario saber si un diente
es mas 6 menos impresionable 4 las
transiciones repentinas de tempera- _
tura, y echar sobre ¢l mediante e ’:;ﬁ.de B

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 26
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una jeringuita ¢ una bolsa de goma eléstica guarnecida de
un tubo un chorro de agua fria ¢ caliente (fiyg. 293). Por
ultimo, la exploracion de la boca no siempre deberé circuns-
cribirse & los dientes, pues convendri consultar tambien
el estado de las encfas y de la mucosa en los diversos puntos

de la boca.

II.—ABRASION ¢ LIMPIEZA DE LOS DIENTES.

Esta pequefia operacion tiene por objeto desembarazar la
superficie de los dientes, y sobre todo su cuello, de los cuerpos

GUERIDE

Fig, 29%. — Baril
plano,

extrafios, manchas 0 tartaro que en ellos se de-
positan.

Las més veces los cuidados diarios de las per-
sonas curiosas bastan para quitar los cuerpos
extranos segun se van produciendo, y el profe-
sor en tales casos no debe intervenir. Otras ve-
ces la cantidad considerable de tartaro acumu-
lado, la naturaleza particular de las manchas 6
la presencia de un cuerpo extrafio interpuesto
entre dos dientes exige el uso de mdioss par-
ticulares.

Los instrumentos ordinariamente empleados
son duwriles, pudiendose limitar su ntmero 4
tres formas principales,

1. 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.
Liste instrumento sirve para quitar el thrtaro 6
las manchas al rededor de los dientes anterio-
res, inferiores y superiores.

2.° El buril curvo, de extremidad idéntica 4
la del anterior, estd destinado 4 desprender el
tartaro de la cara posterior de los dientes ante-
ro-inferiores, punto de la boca donde se adhie-
re mas especialmente.

3.° El buril céncavo ¢ rasador de cucharilla.
—Instrumento que se usa para rascar las caras
interna ¢ externa de los molares. El uso de los
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buriles, en la pequena operacion de que se trata, debe hacer-
se con ciertas precauciones para no ofender la capa de esmal-
te; de todos modos, no suele ofrecer grande resistencia la
ablacion del tartaro, y basta levantarle por un leve esfuerzo

Fig. 205.—Diferentes maodelos de buriles,

Del 4 12 se ve solamente 1a extremidad de los {nstrumentos.—14, Buril curvo,—15. Buril
recto.

brusco para despegarle por masas asaz voluminosas. Respecto
4 las manchas, con un instrumento romo €s muchas veces sil-
ficiente por simple frotamiento para hacerlas desaparecer.

Ademas de estos instrumentos, es algunas veces 1util echar
mano de varillas de madera, 4 menudo suficientes para sepa—
rar las manchas, 6 de una laminita de acero delgada y flexible
que se pasa sucesivamente por los intersticios dentarios donde
ge supone la existencia de cuerpos ex trafios; pero como quiera
gue sea, debe evitarse el uso de preparaciones 4 snstancias de
reaccion dcida, cuya aceion gquimica sobre los dientes es siem-
pre peligrosa; finalmente, terminada la operacion se ordenan
al paciente cuidados higiénicos para evitar lareproduccion de
dichos cuerpos extranos.
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III.—REsEccioN ¢ LIMADURA DE LOS DIENTES.

El fin de esta operacion es la ablacion de una parte de dien-
te, ya en el caso decéries superficial que se quiere desaparez—
ca, ya con la mira de separar dos dientes contiguos, ya para
suavizar un angulo 6 suprimir cualquiera salida.

Fig. 200.—Dos limas, una sencilla ¥ otra armada sobre un porta-lima
en forma de bayoneta,

Los instrumentos que se emplean en esta operacion son /i~
mas de variadas formas, ora aplanadas para que puedan servir-
por sus dos caras 6 una sola y almismo tiempo por sus bordes,
ora armadas sobre un porfa-lima encorvado en forma de bayo-
neta y en términos de que puedan llegar hasta el fondo de la
boea en el intérvalo de dos molares, ora, en fin, limas redon-
deadas en bolas, 6 con diversas corvaduras.

Cuando con la lima se desea la desaparicion de una céries
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, ni pasa en profundidad el espesor de
la capa de esmalte, en cuyo caso, despues de haber separado
el punto cariado del diente vecino, debe dirigir el instrumen—
to oblicuamente de modo que no toque la cara anterior del
diente afectado, llevando sobre la opuesta la accion del ins-
trumento.

Esta pequena operacion, verdadera reseccion de una parte
enferma, tiene, pues, por resultado transformar una cavidad
destinada por su naturaleza 4 acrecentarse en una superficie
lisa y brufiida en que no pueden ya permanecer los alimentos
Y cuerpos extranos, Con todo, el uso de 1a lima ha de reser-
varse & las circunstancias aun hastante frecuentes en que por
pocas dimensiones ¢ la mala conformacion de las eéries no es
posible la obturacion.
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Fn efecto, el paso de la lima por los dientes, sobre producir
un rechinamiento & menudo muy molesto, causa algunos in-
convenientes. Un diente limado suele mantenerse dolorido
durante muchos dias, 6 bien queda impresionable al contacto
del aire 6 de los liquidos frios, por haber adelgazado el instru-
mento la capa de marfil que resguarda la pulpa central.

Ademas, otras veces puede inflamarse este Grgano: enton-
ces se encuentra extrangulado en 1a cavidad en que esta con-
tenido, y da ocasion 4 dolores permanentes en extremo in-
tensos.

Para evitar estos diversos accidentes suele ser necesario
aplicar despues de la operacion en la superficie limada un
pequeno cauterio actual olivar o esférico; y esta cauterizacion
tiene de ordinario por resultado destruir instantaneamente la
sensibilidad, al mismo tiempo queé produce una irritacion de
la pulpa, que llega 4 ser asiento de una hiperproduccion no-
table de dentina, y en lo sucesivo da méargen & un aumento de
densidad y espesor de la capa de marfil.

Segun esto, la lima se aplica més especialmente en log casos
de caries leve del borde de los incisivos, pues en cuanto cabe
se necesita evitar su uso en los demés dientes, 0 reservarle &
las circunstancias en que es indispensable separar dos mola-
res para descubrir una caries inaccesible & los instrumentos,
4 bien para aislar un diente cariado de la superficie sana de
ofro vecino.

En cuanto & la desaparicion de las aristas, salidas 0 angu-
los, se hara con limas armadas, chatas 0 redondas, segun las
indicaciones de cada caso particular.

IV.—OBTURACION DE LOS DIENTES.

Llamase obturacion 1a operacion que consiste en llenar 6
tapar (vulgarmente emplomar) con diversas gustancias la ca-
vidad de una caries para detener definitivamente sus pro-
gresos. Ln cierto ntmero de casos, siendo la caries Poco
profunda y no causando ningun dolor, la obturacion inme-
diata procura una curacion completa; pero las méas veces, al
ser consultado el profesor, como la enfermedad es antigua y
da lugar & dolores mAas 6 ménos vehementes, la obturacion
debera ser precedida de varias curas destinadas & hacer insen-
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sible antes el fondo de la cavidad. No tenemos que ocuparnos
aqui en el tratamiento especial de la caries dentaria ni en lag
diversas circunstancias que le acompafan; trataremos gola-
mente de la operacion que constituye la tltima parte 6 e}
final de este tratamiento, esto es, la obliteracion 6 empaste.

1.” Materias propias de la obturacion.

Las materias que pueden emplearse son sumamente varia-
das. Unas veces estd indicado obturar un diente con materiag
de corta densidad y que en caso necesario pueden quitarse 4.
cilmente, caales son la gutla-percha, la cera y las resinas,
que se usan sobre todo para practicar una obliteracion pro-
visional, con objeto de probar la sensibilidad de una cf-
ries al fin del tratamiento, antes de operar su obturacion
definitiva; otras veces quiere aplicarse una materia s6lida ¥
resistente, y se recurre entonces 4 cierto ntimero de sustan-
cias que desde luego blandas 6 maleables, son capaces con el
tiempo 6 mediante ciertas maniobras de adquirir en la cavi-
dad gran dureza; tales son el 070 en kogillas, las amalgamas
metdlicas, los cimentos, ete.

Las Aojillas de oro es este metal quimicamente puro, y re-
ducido 4 hojas delgadas. Para aplicarlas en una cavidad se
les da vueltas entre los dedos y se introducen con auxilio de
ciertos instrumentos. Llena toda la caries con el oro en tér-
minos de guarnecerse 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, algunas veces comparable con la de una verdadera
barra. Esta operacion es muy delicada y dificultosa; requiere
una larga préctica, pero da excelentes resultados en razon de
la inalterabilidad de la sustancia ¥ suma dureza que puede
adquirir. Una pequefia modificacion en el manual operatorio
consiste, en pasar rapidamente por la llama de una lampari-
lla de alcohol la hojilla de oro arrollada antes de introducirla
en términos de recocerla. Esta precaucion permite obtener

una dureza aun mucho mayor Y resultados més completos.

En fin, cuando se ha introducido enteramente ¥ hundide
el oro en la caries, debe igualarse con esmero la superficie de
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]a obturacion & beneficio de una lima delgada, y pulimentar-
la en seguida por frotaciones moderadas con brufiidores.

Las amalgamas son mezclas de metales, aleaciones 1 Oxi-
dos metalicos con el mercurio. Empléanse con preferencia
para la obturacion de las cavidades de grandes dimensiones
& residentes en el fondo de la boca, en puntos donde no se
percibe su coloracion gris 6 negra,y en las cuales presenta
dificultades la aplicacion del oro. En otro tiempo se habian
pbtenido partes methlicas por la mezela del mercurio con la
plata reducida a limaduras 6 con la cal argéntica, combina-
cion particular de cal y oxido de plata; pero tomando poeo &
poco estas amalgamas en la boca un color negro de resultas
de la sulfuracion de su superficie, han sido abandonadas. En
el dia se mezclan al mercurio aleaciones de plata y oro, 6 de
plata y otros metales. Dos aleaciones formuladas por Magitot
se componen una de plata y estano
por iguales partes, y otra de pla-
ta 4, estafio 2y zinc 1. La primera 'ﬁ“
de estas aleaciones empleadas en 1
pasta con el mercurio adquiere una
excesiva dureza y queda cuando
més agrisada en la boea. La segun- -
da, igualmente durisima, aungue T{
algo ménos resistente que la ante- 2
rior, conserva el color gris metalico
casi sin modificacion, y hasta pue-
de usarse en los dientes anteriores
en caso de imposibilidad de la au-
rificacion.

No citamos los cimentos $ino como
recuerdo, porque solo adquieren en
general una dureza tan débil en la
boca, y ofrecen tan poca resistencia
4 la masticacion, que se usan rard |
vez. Sin embargo, debemos sehalar £
un compuesto de oxido de zincy
cloruro de zine mezclados en tér-
minos de producir una parte muy
espesa {oxicloruro), y que empleado en ciertas cavidades de
paredes muy delgadas de los dientes anteriores, por ejemplo,

w

Fig. 207.—Dilerentes modelos de
fresas y ruginas.
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se adhieren todavia por cierto tiempo y conservan sin ningy-
na alteracion su color blanco.

2.° Instrumentos.

Los que sirven para practicar la obturacion estan unas ye—
ces dispuestos para preparar la cavidad que va & recibip las
materias obturantes, como las "Ugings, y otras estin desting-
das 4 introducir estas mismas Iaterias, tales como los Punzo-
nes, espatulas, bruwidores, etc.

Las ruginas, llamadas tambien escavadores, son unas vapi-
llas de acero encorvadas POr su extremidad segun diferenteg
angulos y terminadas en un horde cortante (fig. 297.) Sirven
para limpiar las eéries de los cuerpos extrafios Y partes de
marfil reblandecidas, que encierran ordinariamente, desey-
brir la capa sana de dentina, & la que debe aplicarse diree-
tamente la obliteracion. Empléange tambien, asf como otrog

Fig. 298.—Diferentes modos de punzones,

brufiidores
obturacion simple,

¥ espdtulas para la aurificacion ¢ la

instrumentos, perforadores
a la cavidad tal forma, que
mente la materia introduci

0 fresas, para dar, si es posible,
pueda contener y retener eficaz—
da. Los puazones son unas veces
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varillas de acero, rectas 6 curvas, 6 hien terminadas en bolas
y destinadas 4 empujar en la chries las partes blandas, me-
talicas 1 otras; y otras son instrumentos de extremidad 6 ca-
rita granujienta como la superficie de una linea, y dispuestas
en términos de apretar el oro. Finalmente, tambien se echa
mano, ya de espdtulas para igualar la superficie de las amal-
gamas, ya de bruiidores para frotar y bruiiir la superficie de
una aurificacion (fig. 298.)

3.° Accidentes de la obturacion.

Cuando se ha obturado un diente cariado con los debidos
requisitos y precauciones, esta operacion tiene por resultado
la cura sin recidiva de los accidentes de la earies y la conser-
vacion del érgano con persistencia de sus funciones. Si se ha
hecho, por el contrario, la obturacion en una cavidad que ha
permanecido 6 que presenta en un punto una denudacion de
la pulpa dentaria, pueden sobrevenir accidentes de diversos
6rdenes; asi el diente, sin causar dolores espontineos, puede
quedar impresionable & las transiciones de temperatura y al
contacto de los alimentos frios O calientes; esta sensacion, que
favorece sobremanera la conductibilidad del metal empleado,
tiene por asienfo la pulpa que protege solamente por debajo
de este una capa delgada de marfil mas 6 ménos reblandeci-
do. Otras veces la pulpa denudada esth en contacto con la
sustancia obturante y no tarda en inflamarse. Comprendida
entonces entre la cavidad que la contiene y la cara profunda
del metal, sufre una verdadera extrangulacion y da lugar a
los mAs vivos dolores. Si este primer fenémeno no se apaci—
gua con rapidez, la inflamacion puede propagarse al periostio
dentario y 4 las partes vecinas, causando desordenes mayores
6 menores en el tejido del maxilar 6 en las regiones ambien-
tes. Fstos diversos accidentes, combatidos a tiempo, suelen ce-
sar al sacar el empaste 0 més simplemente al perforarle como
si se tratara de desprender la pulpa. Sin embargo, cuando, por
el sitio de la obturacion, no son posibles la perforacion 0 la
separacion del metal, con diversos instrumentos perforado-
res O trépanos (figs. 299 y 300), puede practicarse la trepana
cion de la cavidad de la pulpa al nivel del cuello del dien”
te, operacion que, descubriendo la superficie del 6rgamno, per-
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mite proceder en seguida al tratamiento de las lesiones re~
sidentes en el mismo.

GUERIDE.

e

Fig. 209, Fig. 300,
Tres modelos de perforadores rectos movidas por el tornillo de Arquimedes,

V.—EXTRACCION DE LOS DIENTES.

La extraccion tiene por objeto la supresion de un diente
cuando se ha perdido toda esperanza de conservarle ¢ curarle.
Esta operacion, una de las mas frecuentes que se practican en
cirujia, est4 lejos de ser tan sencilla y facil como se supone
comunmente, y si en muchos casos solo requiere una expe-
riencia y un habito ordinarios, hay otros en que puede acom-
pafiarse de complicaciones 6 accidentes més ¢ ménos araves,
Debe, pues, el operador tomar muchas precauciones y entre-
garse con grande atencion al eximen del diente que va & ex-
traer, con el fin de apreciar lo més exactamente posible la
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forma de la corona, el niimero, la disposicion y la direccion
probable de las raices, la extension de la alteracion del diente
y el grado de resistencia que puede presentar, eligiendo des-
pues el instrumento mas adecuado para cada caso parficular,

Para que esté bien hecha una extraccion, es menester que
reana las siguientes condiciones: 1.°, sacar la totalidad del
organo, y 2.°, evitar la lesion de las partes en cuyo seno esta
este situado, y operar con la seguridad y prontitud necesarias
para aminorar ¢ ahorrar el dolor de la operacion.

La extraccion de un diente 6 muela, sea cual fuere el ing-
trumento empleado, estd dividida ordinariamente en tres
tiempos: 1.°, aplicacion del instrumento en los puntos més
resistentes del drgano; 2.°, rotura de las adherencias que se
reunen 4 las partes vecinas, y 3.°, separacion del diente fuera
del alvéolo, dandole una direccion que debe aproximarse lo
mas posible 4 su eje natural.

1.” Instrumentos.

Los instrumentos que sirven para la extraccion de los dien~
fes son muy numerosos, y solo describiremos los que se em-
plean con més frecuencia y nos parecen bastar en la practica
ordinaria.

Liave de Garengeot.—Compoénese: 1.°, de un mango del
grosory longitud suficientes para asirle con la mano: esteman-
go esty dividido las més veces en dos partes iguales unidas
por un tornillo; una de ellas esta hueca y recibe un pequeiio
destornillador destinado 4 quitar el tornillo que sujeta el
gancho, el cual debe llevarse &4 derecha O izquierda, segun
la posicion del diente que se quiere extraer.

2.° De una varilla recta, terminada por un lado en un ani-
llo, 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 paleton, el cual presenta en su borde superior
una escotadura en que entra el gancho. Las dos eminencias
que la limitan arriba y abajo tienen un agujero que per-
mite introducir un tornillo que, entrando en otro agujero
analogo horadado en el talon del gancho, la fija solamente en
el paleton.

3. De un gancho encorvado en semi-circulo y de un ta-
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ano proporcionado al voltimen del diente que se trata de
extraer.
La llave de Garengeot ha sido modificada de diversos mo-
dos: no nos ocuparemos en sus perfeccionamientos.
Para extraer los dientes ¢ muelas por medio de este instru-

Fig. 301.—Varios modelos de llaves de Garengeot modificadas.

mento, despues de haber averiguado el que se desea sacar y
determinado el sitio en que se quiere tomar un punto de apo-
Yo, disponese el gancho del modo debido, esto es, vuelto &
fzquierda 6 derecha, segun que el diente enfermo esté situado
en la mandibula superior ¢ inferior en el lado derecho & iz-
quierdo; se envuelve el paleton en un
ma cubierto de una tir
cida sobre la encia por

poco de algodon en ra-
ita de lienzo para que la presion ejer-
esta parte del instrumento no determi-

e una contusion muy violenta, teniendo cuidado de disponer

el lienzo en términos de que no estorbe los movimientos del
gancho sobre el paleton.

El enfermo tiene la cabeza apoy
llon con la boca suficientemente
introduce en ella el de

ada en el respaldo de un si-
abierta: el operador entonces
do indice de la mano izquierda para
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servir de guia & la llave. El paleton se aplica 4 la encia, ¥
despues se coge el diente de modo que la corona se encuentrs
alojada en la corvadura del gancho, y el paleton corresponda
por el ofro lado de la encia casi 4 la extremidad de la raiz. 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; asi se tiene una palanca
de primer género, en cuyo caso se da un movimiento de ro-
tacion 4 la llave y se ve arrastrado el diente.

Constituida asi la llave, es capaz de extraer casi todos los
dientes, menos log incisivos y caninos, que exigen el uso de
catillos, asi como tambien los ultimos molares 6 muelas del
juicio, para los cuales describiremos un instrumento especial.
Ha bastado por muchisimo tiempo, sobre todo en Francia,
para el mayor niumero de extraceiones, y solo en estos iltimos
fiempos se ha propuesto ree mplazarla, en gran mayoria de
las operaciones de esta clase, por instrumentos que, bajo cier«
tos conceptos, ofrecen sobre ella una superioridad incontes-
table, los gatillos.

La llave presenta, en efecto, cierto ntmero de inconvenien-
tes generales que es necesario gefialar: 1.°, aplicada sobre e]
borde alveolar, produce inevitablemente la compresion mayor
& menor de la encia, compresion cuyo dolor se agrega al de
la extraccion y que puede causar la gangrena de este organo,
1a denudacion de la parte 6sea y otros diversos accidentes
que son su consecuencia; 2.% la grande potencia del instru~
mento permite dificilmente moderar su accion, segun las di-
ficultades previstas ¢ imprevistas de la operacion; y 3.°, la
direccion siempre oblicua hécia fuera 6 hacia dentro de la
fuerza empleada no esta en relacion con la forma ni con el
eje del érgano que se trata de sacar, lo que expone muy fre=
cuentemente & la fractura de una porcion mas O menos ex-
tensa de la pared osea alveolar. Estos accidentes no care-
cen de gravedad, y como sus consecuencias no suelen mani-
festarse sino en los dias subsiguientes 4 la extraceion, 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 gervicios, por cuya Tazon hemos debido indicar bre-
vemente su manual operatorio.
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Gatillos d foreeps.—~No mencionaremos aqui més que como
recuerdo las}pinzas rectas ¢ curvas usadas antes en la practiea,
¥ que podian lo més servir para concluir una extraccion em-
pezada con la llave, 6 para sacar
ménos conmovidos.

Los gatillos de que queremos hablar S0n unos instrumentos
que parecen ser de origen inglés, y ests

in coneebidos con ap-
reglo al principio muy racional de que para practicar una ex—

traccion se necesita emplear un instrumento que pueda adap-
tarse exactamente 4 la forma de cada diente. La forma gene-
ral del instrumento es la de unas pinzas ordinarias de ramas
rectas 6 curvas y de muescas terminadas por un horde sa-
liente y més 6 ménos aplanadas, contorneadas 6 ensanchadas,
segun la forma del diente que se va 4 extraer; de lo cual re-
sulta que debe ser considerable el niimero de los gatillos, y
asf los practicos que los usan exclusivamente los han multipli-
cado & lo infinito, en términos de bastar para todos los easos
tan variados de la practica diaria. Nos parece que puede res-

tringirse su ntimero 4 siete principales, que vamos 4 exa-
minar,

los dientes temporales més ¢

Fig., 302, —Gatillos & fdreeps.,
8, Gatillo recto.—4. Gatillo curvo.—b. Gatillo destinado 4 la e

riores derechos,—6, Gatillo destinado & la extraccion d
guierdos.

Xtraceion de los molares stipe-
e los molares superiores iz-

1.° Dos gatillos rectos de dientes iguales, dispuestos en
cuchara (/ig. 302, 3), uno ancho ¥ el otro més angosto, desti-
nados ambos 4 extraer los incisivos ¥ caninos superiores 6

inferiores, de forma siempre cOnica, variando solo el voltimen.
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La precaucion de dos gatillos nos parece tanto mas necesaria
cuanto que este instrumento es el iinico que puede emplearse
para la extraccion de esta especie de dientes.

92° (Qtro tercer gatillo de dientes algo més anchos quz los
de log anterioreg, aunque encorvados en el mango O angulo
casi recto, basta para extraer los pequefios molares de las dos
mandibulag indistintamente (figs. 302, 4, y 303, 7y 8); sin
embargo, la extraccion de los pequenos molares superio-
res podra hacerse en ciertas circunstancias con los gatillos
rectos.

GUIERIDE

Fig. 303.—Diversas formas de gatillos.

7,8, 10. Gatillos enrvos de dientes variables en dimensiones,—39, Gatillo curvo destinado 4 la
extraceion del primero ¥ segundo molares inferiores,

3.° Un cuarto servirh para extraer los primerosy hasta
los segundos molares mayores. Estha rigurosamente confor-
mado como lo exige la forma del diente, cuya curva regular
¥ cuadrada domina dos haces de raiz, dispuestos uno delante
del otro y separados trasversalmente por un surco que llena
en el alvéolo un espacio 6seo. Cada uno de los dientes del
gatillo, ancho y delgado, estd separado en dos cavidades
iguales por una arista saliente destinada & penetrar en el
surco, mientras que los lados en cuchara cogen las raices. Di-
ferenciandose poco de los precedentes los segundos molares
inferiores, seran extraidos por el mismo instrumento (/gu-
7as 303, 9, v 304, 13); estos dientes estin efectivamente con-
formados como los primeros molares; solamente su voltiumen
esalgo menor, su forma un poco ménos claramente graduada
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¥ sus raices cortas, aunque ignalmente dispuestas, estin se~
paradas por un surco menor profundo.

A TR

GUERIDE >
13 14 is

Fig. 304 —Variedadesde gatillos,

13, Gatillo de puntas agudas destinado 4 la extraccion del primero v segundo molares in.
feriores,—15. Gafillo para los molares superiores izquierdos.—16-17. Dos variedades de.
dientes de gatillos,—18. Gatillos de dientes finos para los restos mezelados en los alvéolos,

4. Un quinto gatillo servird para extraer el primer molar
mayor superior izquierdo. Este diente presenta una disposi-
cion y una forma constantes: su coronase asemeja 4 la de log
primeros molares inferiores, pero de sus tres raices estén si-
tuadas dos por fuera y una por dentro. De esta disposicion re-
sulta que deberd ofrecer 4 su diente externo dos concavidades
separadas por una arista que se interpone entre las raices.
mientras que su diente interno presentard una sola concavi-
dad para recibir la raiz interna.

El segundo molar superior derecho, de una forma parecida
a la precedente, se sacari con los mismos instrumentos.

Otro sexto gatillo, destinado & la extraccion del primero y
segundo molares mayores, superiores derechos, sera d ispuesto
absolutamente como el anterior, con la diferencia de que
el diente dividido del gatillo serd externo y el simple situado
hécia dentro,

Un sétimo y tltimo gatillo de diente en cuchara, algo mas
delgado que el que va figurado y un poco encorvado en el
mango, es de la mayor utilidad para estraer en el nifio los di-
versos dientes temporales, y en el adulto las rafces ¢ resios de
dientes poco accesibles por su forma al uso de otros instru-
mentos.

Los gatillos queacabamos de describir tienen, pues, por ca-
ricter limitar su accion al diente que se ha de extraer, sin
comprimir ¢ dafar las partes cercanas: su apropiacion 4 la
forma de los dientes y la direccion de la potencia empleada
son tales, que una extraceion en estas circunstancias se pare-
ce realmente 4 una verdadera enucleacion de un organo fue-
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ra de la eavidad en que estd contenido y segun la direccion de
su eje natural. S8in embargo, tienen el inconveniente, en razon
de su voliimen y su posicion mas ordinaria en medio de la
abertura de la boca, de tapar algunas veces, lo mismo que la
mano que los tiene agidos, el sitio de la operacion.

Asimismo tienen la desventaja de ejercer su acecion sobre
un diente por dos potencias opuestas, que actiian al nivel de
log dientes del intrumento sobre log dos lados de la corona.
Luego si, como sucede las mas veces, esta corona profundiza-
da de una eavidad es mis 6 ménos fragil, el diente puede rom-
perse 0 aplastarse.

Este inconveniente seria muy grave 4 no estar en parte
compensado por la forma cortante de los gatillog, que pene-
trando por debajo de la encia van & coger el diente por su par-
te més profunda en el punto de division de las raices, es de-
cir, mas alld de los limites mas comunes de lag caries.

La extraccion del tultimo molar é muela del juico se hace,
segun (ueda dicho. con el instrumento, la lengue de carpa:
componese de una varilla de acero, euya extremidad lanceolar,
ensanchada por su base, estd acodada en angulo muy abierto
sobre una varilla recta, armada ella misma en su mango de
dngulo recto. Este instrumento, que puede considerarse espe-
cial para la extraccion de las muelas del juicio, requiere, no
obstante, en su uso ciertas condiciones indispensables: asi,
para que sea aplicable al caso de que hablamos, es menester
que se conserven el pentltimo molar y aun el antepentltimo.

Efectivamente, introducida la extremidad del instrumento
por el plano y de fuera adentro en el intérvalo que separa los
dos iltimos molares inferiores, por ejemplo, el operador ¢jecu-
ta un movimiento de béscula, 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, dandola un movimiento
de abajo arriba y de atris adelante, esto es, conforme & la di-
reccion normal del eje del diente, cuyas raices, reunidas por
lo regular en un haz conico, presentan una concavidad que
mira hicia arriba y atris. La extraccion de las muelas del
juicio superiores se hara dando un movimiento inverso al
instrumento.

Por dltimo, cuando la muela del juicio se encuentra aislada

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO II. 27
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en el fondo de la boca por la pérdida de las que la preceden,
su extraccion no podra efectuarse con la lengua de carpa, pero
sera muy facil con un gatillo apropiado.

La extraccion de los raigones 0 residuos de dientes no pue-
de indicarse exactamente por una regla. Tl operador deberh
subordinar & los diferentes casos el manual operatorio y la
eleccion de instrumentos. A menudo en ciertos casos de esta
clase nos ha parecido la llave prestar grandes servicios.

8i se frata, en efecto, de extraer un resto de diente muy
profundo y muy fragil, la aplicacion de un gatillo tendra con
frecuencia por resultado el aplastamiento del objeto, al paso
que si subsiste un punto resistente en que pueda aplicarse la
punta de un gancho, se hard facilmente la extraccion por in-
version.

Hay ofro instrumento tambien utilisimo para los casos de
raigones mas 6 ménos conmovidos: queremos hablar de la pa-
lanca simple & pié de ciervo. Bl que estd dibujado es de forma
de cucharilla y capaz de ser empleado en las més de las cir-
cunstancias. Aplicase por fuera en un punto sélido de los rai-
gones, y por presion directa los invierte hicia dentro.

Fig, 305.—Palanca, forma de pié de ciervo y lengua de earpa.

Segun acaba de verse, hemos descrito los instrumentos pro-
pios de la extraccion de los dientes, sin dar ahsoluta preferen-
cia & uno de ellos con exclusion de los dem#s. Creemos, pues,
que el operador no debe desechar la llave de Garengeot en
provecho de los gatillos, ni adoptar estosen perjuicio de aque-
lla. Estos instrumentos pueden prestar, & nuestro juicio, equi-
valentes servicios en los casos bien determinados que les con-
vienen, y el practico, en una operacion cuyas condiciones va~
rfan tan frecuentemente, no ha de separarse por idea precon-
cebida de ninguno de los recursos que le brindan el ntimero ¥
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la variedad de los medios operatorios; recomendamos, pues,
una vez mas, subordinar siempre la eleceion del instrumen-
to 4 los eondiciones de forma de cada diente y 4 las circuns-
tancias de sitio y extension de las alteraciones que presenta.

2.° Accidentes de la extraccion de los dientes.

Aecidentes inmediatos—Los mas importantes son los que
siguen: !

1.° El dolor producido por la extraccion de los dientes, las
més veces bastante intenso, es, sin embargo, muy variable,
segun las condiciones diversas de la operacion y el estado del
diente mismo, resultando de la reunion de estag causas: 4,
aplicacion el instrumento; B, desgarradura del periostio den-
tario; €, rotura del haz vésculo-nervioso en el vértice de las
raices; ), conmocion y tirantez de la pulpa; Z, tiempo dela
operacion; y F, susceptibilidad mayor 6 menor del sugeto.
Vése, pues, que el dolor puede ser violento cuando en un indi-
viduo nervioso se verifica una operacion larga en el diente cu-
yas diversas partes sensibles ge han conservado ¢ aun inflama-
do, siendo asi que puede ser muy débil si la extraccion es ra—
pida y si poratrofia 6 gangrena esta desprovisto el Organo de
una porcion ¢ de la totalidad de su pulpa 6 periostio. Asi es
como han podido hacerse extracciones sin ningun dolor.

Las convulsiones, el ahorto, la supresion de la regla han
sido algunas veces el resultado dela conmocion dolorosa que
acompafia & esta operacion.

2.°  La contusion y desgarro de la encia.—La primera esta
determinada por la presion del paleton de la llave, y la se-
gunda resulta de la adherencia, & veces muy intima, de la
encia al cuello del diente. Se evitara la contusion guarnecien-
do cuidadosamente el paleton ¢ empleando los gatillos, y el
desgarro teniendo la precaucion de aislar con un bisturi el
diente de las partes vecinas antes de proceder &4 la ope-
racion.,

3.° La fractura del diente.—Con bastante frecuencia su-
cede que, ya por una direccion 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 extension. Esta disposicion trae consigo al-
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gunas veces las mayores dificultades para la ablacion de lag
partes restantes. La conducta del profesor en tales casos de-
bera variar segun que las porciones no extraidas sean por su

. naturaleza capaces 6 no de causar nuevos dolores. En el pri-
mer caso, quedando adherido, v. g., & las partes profundas un
fragmento de pulpa ¢ filetesnerviosos, 0 bien estando inflama-
do el periostio, deberd mirarse indispensable la extraceion
completa de los fragmentos. Si, al contrario, las tnicas partes
que subsisten son las extremidades no alteradas de las raices,
serd inttil intentar su ablacion, & menudo imposible, no de-
terminando por lo demas lag més veces su presencia ningun
accidente.

4.° ILa hemorragia.—La extraccion de los dientes va siem-
pre acompafiada de un flujo de sangre mas ¢ ménos abundan-
te. Sin embargo, en ciertas circunstancias, ya sea que la ope-
racion se acompaiie de desérdenes bastante extensos, ya por
la constitucion misma de los sugetos: v. g., la hemofilia pue-
de determinar una hemorragia de gravedad y dar lugar 4 los
més graves accidentes y 4 la muerte. Grandidier ha citado do-
ce casos de hemorragias incoercibles y mortales en individuos
hemofilicos. (1)

Como la hemorragia consecutiva & una extraccion tiene
siempre por principal origen la rotura de los vasos dentarios
en el fondo de la herida, los coagulos que se producen enel
alvéolo y que le llenan pueden cohibir espontaneamente el
flujo sanguineo. Si este persiste, se emplearan las lociones ¢
aplicaciones astringentes y estipticas. En caso de mal éxito
se deberd proceder sin demora 4 la aplicacion del medio racio-
nal por excelencia, el taponamiento del alvéolo. Esta opera-
cion deber# hacerse con bolas de hilas 6 algodon empapadas
en percloruro de hierro é introducidas una & una en todo el
alvéolo, de modo que pase un poco su abertura con el fin de
que las mantenga aplicadas la mandibula opuesta. El enfermo
ha de guardar el taponamiento doce ¢ 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 comomenos capaz de descomponerse.

5.° La fracture del alvéolo.—Este accidente, comun con
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(1) Archivos generales de medicina, 1863, p. 593.
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la llave y bastante raro con el gatillo, ofrece una gravedad
proporcionada al tamano del fragmento desprendido y al
desgarro de la encia que le acompafia ordinariamente. Con
todo, desde el momento de la operacion produce sucesiva-
mente fendmenos inflamatorios, ya locales (abcesos de la
encia), ya mas extendidos (flemones de la mejilla), hasta que
se haya efectuado la eliminacion del secuestro. Sera, pues,
indispensable, despues de toda extraccion, investigar con
cuidado si en un punto cualquiera de la herida se ha roto un
fragmento del alvéolo para hacer su ablacion inmediata.

En cuanto 4 las partes del hueso no fracturadas, pero sim-
plemente denudadas, se cubren ordinariamente muy pronto
de mamelones carnosos, sin siquiera sufrir esfoliacion, y se
cicatrizan con rapidez.

Ademas se han sefalado como accidentes de la extraceion
de los dientes la luxacion de la mandfbula, la abertura del
seno maxilar en la avulsion de un molar superior, y, en fin, la
fractura completa del maxilar. Este ltimo accidente es gra-
yisimo, y ha terminado muchas veces con la muerte 4 conse-
cuencia de los mas graves fenémenos inflamatorios. No nos
ocuparemos aqui del tratamiento de estas complicaciones ex-
fremas.

A ccidentes conseculivos.—Los principales accidentes conse-
cutivos 4 la exfraccion de los dientes, que no haremos mas
que mencionar aqui, son la desviacion de los dientes vecinos
4 la pérdida de sustancias, el alargamiento pausado y pro-
gresivo del diente que estaba opuesto al que se ha extraido,
1a dificultad 6 la completa supresion de las funciones del lado
correspondiente de la boca y ciertas alteraciones de los dien-
tes & encias, que son su consecuencia, la deformacion de la
mandibula, la depresion de las mejillas, ciertas neuralgias
rebeldes, consecutivas 4 la conmocicn del sistema nervioso de
la cara, etc.

§ 8.° De la protesis dentaria.

Fs el arte de restaurar artificialmente las pérdidag de sus-
tancia ocurridas en la continuidad de los arcos dentarios por
la falta de uno, muchos 6 todos los dientes y hasta de una
porcion més 6 ménos extensa de los maxilares.
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Relativamente & la protesis dentaria se presentan varias in<
dicaciones: unas veces se limita & restablecer la armonia del
arco dentario solo bajo el punto de vista de la forma; pero las
mas el objeto es més sério y se dirige al restablecimiento de
las funciones bueales, alteradas més é ménos profundamente
por la pérdida de los dientes. Ademés se presenta otra tercera
indicacion, que es cuando por relaciones anormales de los ap-
cos dentarios, trismo de las mandibulas, rechinamientos in-
voluntarios de dientes, etc., han experimentado las dos arca-
das un desgaste mis ¢ ménos profundo que causa & veces ara-
ves accidentes. Un aparato de protesis puede en este caso espe-
cial obviar el inconveniente y detener el desgaste oponiéndose
al encuentro de las mandibulas.

Las operaciones relativas & la construccion de un aparato.
protésico deben siempre ir precedidas del vaciado de la forma
de la boca, que sirve para la confeccion de un molde de.
yeso que reproduce todas las disposiciones de la pérdida de
sustaneia.

Formacion del vaciado.—Por lo general es necesario hacer-
tres vaciados: 1.° el de la mandibula que padece la pérdida de-
sustancia; 2.° el de la mandibula opuesta; y 3.° un vaciado do-
ble que indique las relaciones de las dos mandibulas 4 tiem=
po de encontrarse.

Sustancias empleadas para los vaciados.~Estos diversos va-
ciados se obtienen con cera 6 gutta-percha. Iin ciertos easog
especiales, como por falta total de los dientes, pueden to-
marse los sellos con yeso hlando, aplicado 4 la region y
mantenido hasta su completo endurecimiento. Este proceder-
es particularmente aplicable 4 los vaciados de la mandfbula
superior con el objeto de aplicar un aparato llamado de ven-
tosa 6 succion, dando resultados de una exactitud y finura de
detalles muy superiores 4 los vaciados de cera ¥ gutta-percha.

Manual operatorio.—Para hacer un vaciado se dispone la
materia que ba de servir en una masa que presenta la corvadu-
ra del borde alveolar. Con los dedos ¢ un aparaito llamado por-
la-sellos se penetra en la masa por una presion suave y pro-
gresiva todo el borde del alvéolo, yendo asi hasta el fondo del
surco que separa el labio de las encias.

Llegado 4 este punto, se deja un instante la masa en su si-
tio, y despues se la saca verticalmente y por un movimiento
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pastante brusco, en 1érminos de conservar en el sello la diree-
eion y forma de las partes.

La misma operacion se aplica a la mandibula opuesta a la
de la pérdida de sustancia. Sien este doble sello se echa yeso,
obtiénese la representacion exacta de los dos arcos dentarios,
que se presentan uno sobre otro en los requisitos de sus rela-
eiones normales. .-"“-

para resolverse de un modo completo esta cuestion de reld=

ciones se mecesita hacer un tercer vaciado, el de las relgs (|

CIONES. |

Esta pequena operacion se practica de la manera siguien =
despues de haber aplicado en la mandibula superior unamasy”
de cera, como para tomar aisladamente el molde, se recomien-\
da al enfermo eleve la mandibula inferior y cierre la boca, te-
piendo mucho cuidado de conservar la posicion que tienen
generalmente las mandibulas en el estado de oclusion. Los
dientes inferiores se imprimen asi en la misma masa que:los
superiores. Hecho esto, el paciente abre la boca y se saca des-
pacio la masa Jle cera.

Las dos piezas de yeso, obtenidas por los moldes aislados de
las mandibulas superior é inferior, se nonen despues en lagre-
laciones normales que indican las piezas. Colocadas asi, se las
reune por una masa de yeso intermedia, en la cual se practica
una especie de articulacion artificial que reproduce los movi-
mientos normales de elevacion y descenso de las mandibulas.

Los moldes asi confeccionados son, pues, la representacion
fiel de los arcos dentarios, y en estos sellos se preparan y €s-
tablecen los aparatos protéicos.

Considerada la protesis bajo el punto de vista mecénico, se
divide en parcial y lotal.

Protesis parcial. —Puede dirigirse 4 un solo diente 0 & mu-
Chos contiguos O separados por dientes sanos.

1°  Diente deeje.—La protesis de un solo diente se opera de
dos modog. Si el diente que se quiere reemplazar no ha perdido
més que su corona & consecuencia de caries 0 fractura, laraiz
puede conservar una integridad relativa y ofrecer un punto de
apoyo util para una restauracion protética; en estos casos s6
aplica el aparato llamado d¢ ¢je. (Los incisivos y caninos son
los tinicos que se prestan a esta operacion, en razon de la forma
casi cilindrica y rectitud de su conducto dentario; cualquiera’
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aplicacion de eje hecha 4 otro diente es ir
presentar probabilidades de duracion. )

El diente de eje es un diente humano, euya raiz ha sido cop-
tada, 6 uno artificial en cuyo talon se ha fijado un eje de me-
tal, de oro, 6 mejor de platino. En algunas circunstancias en
que estd ensanchado y més 6 menos alterado o] conducto den-
tario se aplica un eje de madera dura, que 4 las veces tiene
la ventaja de tolerarse mas por parte de la raiz, y provocar con
menos frecuencia la inflamacion del Periostio alvéolo-den—
tario.

A plicacion del diente de ¢je.—Sea como fuere, esta varilla,
que compone el eje, esta destinada 4 introducirse en el condue-
lo de la raizdel diente que fallg. Tste conducto ha sido regnla-
rizado y en caso necesario agrandado 4 beneficio de escuadra,
de dimensiones apropiadas. La raiz por su parte ha sido nivelg—
da mediante la lima, en términos de no pasar los limites de 1y
encia circunvecina. El diente, ajustado en esta superficie ¥ pro-
visto de su eje, cuya direccion ha sido minuciosamente asig-
nada, esta aplicada y sostenida por medio de ldminas de esta-
1o 6 hechas de seda encerada, de que se guarnece el eje.

A ecidentes del diente de ¢je.—La aplicacion de un diente de
eje es &4 menudo seguida de accidentes. Rara vey hay dolor in-
mediato; pero pueden sobrevenir al dia siguiente ¢ algunos
despues fendmenos de periostitis que pueden ir seguidos de ab-
Ces0s y otros accidentes, habiéndose inventido para evitarlos
el uso de ejes tubulados. Es sin embargo notable que estos fe—
némenos son mas susceptibles de produccion cuando la raiz no
presenta ya pulpa dentaria ni vasos en s conducto central,
mientras que se observan raramente si subsisten fragmentos
de 6rgano, su destruccion por el fuego 6 los causticos va se-
guida de una insensibilidad absoluta que sin peligro de reac-
cion permite la aplicacion de dientes de eje.

A preciacion.—Los dientes de eje, aunque de una aplicacion
restringida, puesto que

supone la existencia de una raiz sana,
yueden prestar erandes servicios. Aplicados en buenas condi-
B

ciones, pueden tener una duracion considerable, Magitot nos
ha comunicado dos easos de

esta especie; en uno de ellos habia
durado 35 afios un diente de eje, y en el otro, aplicado anti-
guamente en una nina de 12 afios despues de una fractura,
fué hallado, pasados 60 afios, en un todo adherente 4 la raiz,

racional y no puede
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la cual sufria como los demés dientes la ley comun de la cai-
da espontanea.

Aplicacion del diente de eje 4 muchos dientes d la par.—La
aplicacion protésica de eje, que acabamos de indicar como par-
ticular de la pérdida de un diente, puede tambien utilizarse
en la restauracion de otros dientes. En este caso el aparatito
que soporta los dientes artificiales estd provisto de uno 6 dos
ejes. El modo de fijacion de un aparato de esta clase es el mis-
mo que el de un diente aislado. Con todo, es preciso observar
que la extension y el nimero de los dientes de un aparato de
de este género son necesariamente limitados. Uno 6 dos ejes
no pueden en general soportar més de tres 6 cuatro dientes ar-
tificiales.

Aparatos parciales mistos.—Mencionaremos tambien la po-
sibilidad de establecer aparatos parciales mistos, es decir, fijos
por una parte con auxilio de un eje, y por otra & beneficio de
muchos cuellog que abrazan dientes sanos.

2.°  Dientes sin eje soporiados por und base de naturalesd
variable.~La protesis parcial por falta de las condiciones de
aplicacion del eje consiste en fijar los dientes artificiales s0-
bre una base metilica, oro 6 platino, 0 orgdnica, marfil de hi-
popotamo (procedimiento olvidado), 6 en una base especial
como el cauchit vuleanizado 6 la celulosa (colodion evaporado
y comprimido con la prensa hidréulica). Esta base, cualquiera
que sea por otra parte su naturaleza, esta fija en la boca en
los dientes que han quedado sanos. Construida sobre los mol-
des de yeso que hemos indicado més arriba, tiene exactamen-
te la forma de las encias. La eleccion de la sustancia destina-
da 4 componer la base del aparato esta fundada en la natura-
leza, misma de las relaciones de los dientes y otras conside-
raciones secundarias. Si el encuentro de log dientes deja un
intérvalo bastante crecido, podran emplearse las bases grue-
sas, cauchu y celulosa, que tienen la ventaja de una ligereza
& inocuidad mayores. Si el encuentro de las dos mandibulas
no deja mas que espacio restringido, serd preciso aplicar la
base metalica. El oro es con mucho pre ferible.

El aparato, asf compuesto en principio (de una base en la
cual se aplican los dientes artificiales, 4 los que se dan la di-
reccion, forma y color de los naturales), se fija por medio de
cuellos 6 anillos que abrazan los dientes que limitan la pér-
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dida de sustancia. A veces un diente sano, dejado en medig
del aparato, se utiliza para la aplicacion de un cuello. Otrag
los dientes que limitan el sitio que ha de restaurarse son im-
propios para sobrellevar un aparato, en cuyo caso estd indi-
cado el llevar més lejos por una 6 mas ramas adicionales el
punto de apoyo necesario. Asf es que ciertos aparatos destina-
dos 4 la protesis de los incisivos tienen por medios de sosten
de los cuellos que van & abrazar 4 molares, lo que ofrece ade-
mas la ventaja de poder disimularlos mas facilmente & la
vista.

A ccidentes.—Los inconvenientes 6 accidentes que resultan
de las aplicaciones protéticas parciales son relativos 4 las le-
siones que pueden sobrevenir en los dientes 6 encias.

Los inconvenientes relativos d los dientes consisten en una
irritacion mayor 6 menor que les hacen padecer los cuellos,
cuando son muy rigidos ¢ cortantes, en un punto de su exten-
sion. Causan ademés un verdadero desgaste, que predispone
& las alteraciones ulteriores y en particular & la céries. Asi-
mismo pueden favorecer por su contacto con los dientes el
depdsito y la acumulacion de sustancias fermentescibles &
dotadas de una accion destructiva directa sobre el esmalte.
Estas son otras tantas causas de céries.

Se remediardn, 4 lo ménos en parte, estos accidentes cui-
dando de que los cuellos estén compuestos de una sustancia
metélica i otra dotada de elasticidad, y ajustados exactamen-
te al contorno de la corona. Otra precaucion de la mayor im-
portancia consiste en permitir & los sugetos que llevan apara—
tos protésicos sucarlos fdcilmente, en términos de evifar su
aplicacion durante la noche y conservar en la boca cuidados
de aseo excesivos.

Los accidentes de las éncias consisten en una irritacion més
0 ménos viva, y aun & veces en una verdadera inflamacion de
la mucosa bucal. Este inconveniente,si es muy graduado,
puede ser causa de intolerancia del aparato, y.se le remedia-
ra por los detalles de fabricacion de un aparato lo méas cuidado-
samente ajuslado, suave y bruiido posible, y ademéas hacien-
do alternar los momentos de aplicacion con perdodos de reposo,
durante los cuales se sacard el aparato de este modo y progre—
sivamente se llega & permitir la tolerancia permanente de un
aparato.
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Hay otro accidente bastante comun de los aparatos, y es las
pauseas que provoca su presencia, fenomeno mas frecuente en
las aplicaciones protéicas totales de la mandibula superior.
Este accidente se disipa de ordinario bastante pronto cuando
los enfermos estan dotados de una perseverancia y paciencia
suficientes.

Protesis completa de una mandibula.—Entre la protesis par-
cial de uno 6 muchos dientes y la total de los dos arcos
dentarios se coloca la protesis de una de lag dos mandibulas
aisladamente. En este cago casi siempre es St sitio la man-
dibula superior, como la mas dispuesta & la pérdida de los
dientes.

Las aplicaciones de protesis completa & una de las dos man-
dibulas se practican de dos maneras diferentes: O bien el apa~
rato, sea cual fuere por otra parte su constitucion, esth provis-
to de muelles laterales fijos en los lados de la boca y unidos &
una armadura metélica que abraza los dientes de la mandibu-
la opuesta, ¢ bien el aparato estd guarnecido de una venfosa
en la mandibula superior solamente. Esta ventosa consiste en
una especie de depresion 0 holsa cuya posicion corresponde, en
euanto cabe, al punto del centro de gravedad del aparato, ¥
cuyo efecto reside en el vacio que se opera alli por succion, de
suerte que el aparato se aplica y fija 4 manera de una verda-
dera ventosa. Estos aparatos prestan los mayores gervicios, y
prescindiendo de los pequefos inconvenientes relativos & la
intolerancia de la mucosa y produceion de las nauseas, funcio-
nan de un modo muy satisfactorio y evitan la presencia de los
muelles, causa comun de accidentes.

Protesis total de las dos mandibulas.—La protesis total, ¢ sea
la que tiene por objeto la reproduccion de los dos-arcos denta~-
rios en totalidad, se efectiia de dos modos principales.

Los dos aparatos estan conf eccionados y aplicados desde lue-
go aisladamente; sus relaciones normales estan rigurosamen-
te establecidas por el encuentro natural de las dos mandibu-
las; despues se reunen uno & ofro por un gistema de muelles
dobles en hilos de oro, cuyas extremidades estan fijas en el
punto matematico medio de las ramas laterales de los apara-
tos, al paso que la corvadura del muelle se aloja detras en el
fondo del vestibulo de la boca. Esta doble disposicion de los
muelles de presion excéntrica tiene por resultado la aplicacion
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més exacta de los dos aparatos en los bordes de su mandibula
respectiva, permitiéndoles ademés seguir sin dislocacion
apreciable ambas mandibulas en sus diversos movimientos.

Este sistema de dentaduras dobles de muelles excéntricos
presenta cierto niimero de inconvenientes que desde largo
tiempo han suscitado modificaciones en el modo de aplicacion
de la protesis total. Uno de estos inconvenientes es el ezcesy
de presion que pueden determinar los muelles, si son muy rf-
gidos, sobre la membrana mucosa que irritan, escorian ¢ yl-
téran realmente. El remedio consiste en el uso de muelles
Cuya potencia pueda conciliarse con 1a susceptibilidad de la
Imucosa y la necesidad de una aplicacion sélida.

Otro inconveniente de estos mismos muelles es la irritacion
Y aun la ulceracion de la mucosa de la mejilla 6 del fondo
del vestibulo, accidente que se remedia mudando la longitud
6 la direccion de la corvadura de los muelles.

Las dentaduras completas de muelles, no obstante sus iti-
convenientes, estdn algunas veces formalmente indicadas
tuando, v. g., los bordes alveolares no ofrecen una salida 6
una extension en superficie suficientes para la aplicacion de
una ventosa, y tambien cuando no son bastante sufridos 6
