3 ¢ SR ,.“,,H,. 3 fw,/ & S
N NPRN /.uffkﬂffnﬁ%

33

s




MANUAL

PATOLOG{A EXTERNA

POR

B HORGUE

Catedratico de Clinica Quirdirgica de la Universidad de Montpellier
Socio nacional de la Academia de Medicina
Miembro correspondiente del Instituto

OBRA PREMIADA POR LA ACADEMIA DE MEDICINA
(Premio Godard, 1903)

HRAD UCIDO
POR ELY

g Doctor E. RIBAS ISERN

Médico interno del Hospital de la Santa Cruz de Barcelona

TOMO II

Afecciones quirticgicas del eraneo. — Afecciones del raquis. — Afecciones de

la nariz y del oido. — Afececiones quirfirgicas de Ia boeca. — Afeceiones quirtir=

gieas del cueflo. — Afececiones quiriirgicas delipecho. — Afecciones quirtirgicas

del abdomen. — Afecciones’de la region anorrectal y de los 6rganos urinarios.

Afecciones de los 6rganos genitales del hombre. — Afecciones de los 6rganos
genitales de la mujer

8.2 EDICION CORREGIDA YV CONSIDERABLEMENTE AUMENTADA
CON 1,085 GRABADOS, 167 DE LOS CUALES EN COLORES,
EN EL TEXTO Y FUERA DE TEXTO

ESPASA -CALPE, S. A.
BILBAO
MADRID BARCELONA
Rios Rosas, 24 Cortes, 579



ES PROPIEDAD
Copyright, 1929

by
Espasa-Calpe, S. A,

=l U L e

Talleres ESI‘ASA~CALPE, S. A. — Rfos Rosas 24 MADRID
i WL K

MANUAL

DE

MBI OL OGIA EXTERNA

PRIMERA PARTE

AFECCIONES QUIRUGRGICAS DEL CRANEO

CAPITULO PRIMERO

LESIONES TRAUMATICAS

ART{CULO PRIMERO

LESIONES TRAUMATICAS DE LAS PARTES BLANDAS
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I. — CONTUSIONES (BOLSAS SANGUINEAS)

Después de un golpe dirigido sobre la cabeza, o a consecuencia
de una caida en que el craneo choca contra un plano resistente, se
forma una bolsa sanguinea, ya entre la piel y la capa fibromuscular
(derrame subcutaneo), ya debajo de la aponeurosis (derrame subapo-
neurédtico), ya entre el craneo y el periostio (derrames subperi6sticos
de Quesnay), lesién excepcional.

El tumor o bolsa sanguinea reside ordinariamente sobre el fron-
tal y sobre los parietales. Su consistencia es ocasién de un frecuente
error de diagnéstico. Si se practica la palpacién de los tegumentos de
la regi6n contundida, desde la periferia hacia el centro del tumor san-
guineo, parece como si siempre se percibiese la pared craneana, sien-

do asi que el dedo se ale ja poco a poco de ella, de la que queda sepa-
I
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2 AFECCIONES QUIRURGICAS DEL CRANEO}

rado por una lidmina de infiltracién fibrinosa de creciente espesor
Luego, fie repente, parece que el indice se hunde en una depresién-‘
ahora bien, como el borde de esta cavidad hundida parece ser un ver:
dadero anillo resistente, analogo al marco duro del céfalohematoma
¥, como €l, formado por un rodete de fibrina depositada o de edema
inflamatorio, se experimenta la sensacién engafiosa de un hundimien-
to 6seo de bordes bien precisados. Tos principiantes se engafian siem-
Pre, y hace poco vefamos en la clinica equivocarse también a la ma-
yoria de los alumnos; y tanto mas fcil es la ilusién, cuanto mayor ha
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Marco duro
del hematoma

4, hematoma superficial; B, hematoma que comunica con una fractura de_la béveda,
con hundimiento

sido la violencia traumética, cuanto mayor haya sido la conmocién
cerebral concomitante, y si han venido a complicar el cuadro equimno-
sis palpebrales y conjuntivales, epistaxis y un poco de retardo en el
pulso, aunque sin grave significacién. Segiin observa KONIG, este
fenémeno ha podido inducir a error incluso a cirujanos de fama: han
crefdo en una fractura con hundimiento y han obrado en consecuen-
cia. BRUNS cita un caso en el que pudo precisar el diagnéstico y aho-
rrar de este modo al herido los peligros de una trepanacién. Un buen
medio para evitar esa peligrosa equivocacién es ejercer una presién
un tanto sostenida con el indice sobre el marco o reborde de edema
periférico; entonces se comprueba que se puede modificar y hasta
hacer retroceder ese rodete limitante. '

" Las bolsas sanguineas desaparecen ordinariamente por resolucién
én algunos dfas: se ayuda a esta reabsorcién mediante la compresion.
Es raro tener que evacuar, por puncién, el derrame sanguineo per-
sistente.

(%

HERIDAS DEL CRANEO

~ II. — HERIDAS

§ 1.° PUNTURAS. — Un instrumento punzante, que hiera en direc-
cién tangencial, puede deslizarse por debajo de los tegumentos y des-
cribir un trayecto oblicuo; ocurre a menudo que son arrastrados por
el arma o instrumento cuerpos extrafios, porciones de tocado, mecho-
nes de pelo, fragmentos rotos de la punta, quedando en la herida y
produciendo su infeccién; de ahi la utilidad de una exploracién y de
un desbridamiento del trayecto traumaético.

§ 2.° CORTES O INCISIONES. — Sobre el craneo convexo, un instru-
mento cortante y recto no puede producir, de un selo golpe, una he-
rida que exceda de 4 6 6 centimetros, a menos de ser paseado por la
superficie. Estas heridas, unas veces interesan sélo la piel y el tejido
subcuténeo, otras se extienden hasta la aponeurosis y otras compren-
den todo el espesor del cuero cabelludo y llegan hasta el hueso. Las
heridas por instrumentos cortantes, de filo limpio, son faciles de man-
tener asépticas; después de haber afeitado el pelo a su alrededor, se
procederd a su sutura.

§ 3.° HERIDAS CONTUSAS. — Un cuerpo contundente de poco vo-
lumen, angular, que hiera normalmente la superficie del créaneo, pro-
duce una solucién de continuidad irregular y magullada. Pero no es
raro ver heridas contusas del crdneo tan limpias y lineales como una
incisioén: esto ocurre cuando los tegumentos se cortan de dentro afue-
ra sobre una arista muy aguda, o cuando el golpe obra en direccién
oblicua, arrastrando las partes blandas y desgarrdndolas en un punto
distante del de choque.

Cualesquiera que sean la extensién y la irregularidad de forma
de los colgajos epicraneanos, desprendidos y arrancados por la contu-
sién, la regla es conservarlos si conservan un pediculo; y su vascula-
ridad estd tan ampliamente asegurada que, en particular desde la
adopcién general del método antiséptico, esas heridas, por extensas
que sean, se curan con sorprendente rapidez. Ante todo, es necesario
ocuparse de la hemostasia: se levantan los labios de la herida con unas
pinzas de presién, que sirven de excelentes separadores, y se cogen
también con pinzas en la superficie cruenta los vasitos que sangran;
las arteriolas, adherentes a la trama densa de la dermis, son dificiles
de coger; las pinzas de Kocher, gracias a su gancho terminal, lo con-
siguen ficilmente. Aféitese ampliamente el cuero cabelludo y limpie-
sele con schampoing, o con jabén y cepillo, que quita las materias gra-
'sas. Si hay cuerpos extrafios o manojitos de pelos enganchados,
.extrdiganse con las pinzas o barranse con una torunda. Sutirese el
colgajo después de reaplicarlo exactamente. Cuando el cuero cabellu-
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do est4 arrancado en un ancho colgajo magullado y sucio, coléquese
de través en su base un tubo de desagiie. El apésito debe ejercer
una compresién regular. Aun cuando haya arrancamiento del perios-
tio, se obtiene la nueva adhesién del colgajo sobre el plano éseo, si la
antisepsia es suficiente. Sise trata de un arrancamiento total del
cuero cabelludo (scalp de los franceses) como el producido por
cogerse la cabellera en una correa de transmisién, el cual deja una
extensa superficie de granulacién, serd preciso recurrir a los injertos
de Thiersch. '

ART{CULO IT
FRACTURAS DEIL, CRANEO

Definicién. — El crdneo comprende dos partes: la bdveda y la base.
De ahi la divisién cl4sica en fracturas de la béveda’y fracturas de la
base. Esta distincién era absoluta hasta que ARAN demostr6 la solida-
ridad, ante el traumatismo, de esas dos porciones de la caja 6sea y la
ley, casi constante, en virtud de la cual las fracturas de la base sélo
son irradiaciones de las de la béveda. Asi, pues, hay que distinguir:
1.°, las fracturas limitadas a la béveda, que son frecuentes; 2.°, las frac-
turas ivvadiadas de la béveda a la base, que son muy comunes, y 3.°, las

" fracturas limitadas a la base, que son raras.

Etiologia general. — En la gran mayoria de los casos la accién vulne-
vante actia sobve la boveda cvaneal. Unas veces el cuerpo vulnevante,
animado por una fuerza viva variable, choca directasnente contra el crd-
neo, bastonazos, hachazos, martillazos; un tiro, caida de un cuerpo
pesado sobre el craneo. Otras veces, por el contrario, es el crdneo el que
da contra el agenie vulnevanie: caida desde un sitio elevado (fracturas
por precipitacién); choque del crédneo contra un cuerpo resistente, tal
como se produce cnando un sujeto topa contra un obstéculo.

Protegida por los huesos de la cara y los miisculos de la nuca, la
base del cvdneo escapa ordinaviamente al traumatismo divecto. S6lo es vul-
nerable divectamente en ciertas regiones mal protegidas, verdaderos
defectos de la coraza, adonde pueden llegar instrumentos punzantes
oproyectiles de armas de fuego. Ejemplos: a nivel de la apéfisis basi-
lar, por un tiro de revélver disparado en la boca; en la béveda orbita-
ria, por un florete, un bastén, un paraguas que penetran en la cavidad
y rompen sus paredes; a través de las fosas nasales, por un instru-
mento que perfore su techo y entre en el craneo. Por la accién de un
choque, transmitido de abajo arriba, por intermedio de los huesos de
la cara o de la columna vertebral, la base del craneo puede fracturar-
se mediatamente. Ejemplos: tras una caida sobre el mentén, por trans-
misién del choque al céndilo de la mandibula y a la cavidad glenoidea
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del temporal; en una cafda desde un sitio elevado, sobre los isquiones,
las rodillas o los pies, por encuentro brusco de la base del craneo
‘y' la columna raquidea (del mismo modo que se introduce la escoba

o el martillo cuando se da verticalmente en el suelo con el extremo
libre del mango). : ‘

Es necesario comprender exactamente estos dos términos: fractu-
yas divectas y fracturas indivectas, porque han servido de tema para nu-
merosos debates. Cuando la fractura se produce en el punto de apli-

; cacion de la violencia exterior, se llama fractura divecta, que puede

ser limitada o radiada. Se llama fractura indivecta, cuando la lesion se
halla en un punto distinto del que ha'sido herido. Asi es cémo en 1 776,
1.0uU1s, secretario perpetuo de la Real Academia de Cirugfa, habia de-
finido el contragolpe. La introduccién de esta palabra, consagrada por
1a Academia de Cirugfa, ha creado la confusién y el error, porque al-
gunos han querido limitarla a la fractura que se produce en el punto
diametralmente opuesto (contrafractura); otros la han aplicado a una
segurda fractura sufrida directamente por el créneo chocando con un
nuevo obstaculo (caida sobre la frente, choque, al. retroce'der, del oc-
cipucio contra una pared situada detrés). El término estd, pues, mal
definido.

En realidad, el verdadero contragolpe, la contrafractura, en el pun-
to diametralmente opuesto, es una excepciéon. Hay ejemplos de fr’ac-
turas independientes (empleandola expresion de ARAN), aisladas, nids 0
menos distantes del punto hevido. Estas fracturas, en el periodo contem-
poraneo, han sido objeto de serios estudios por VINCENT, ]:):ERGER y
K1UMPEE y PATEL, y de interesantes investigaciones expe.nmentales
por parte de CHIPAULT y BRAQUEHAYE. Pero, en la generalidad de los
casos, esas pretendidas fracturas por contragolpe de la base, admitidas
con exclusién por los cirujanos del siglo XVIII, se fundaban en un
error.de observacién; no son méas que irvadiaciones de una fractura prin-
cipal de la béveda.

I.° — FRACTURAS LIMITADAS A LA BOVEDA

Variedades anatémicas.,—§ 1.° DEPRESION SIN FRACTURA.—C-Exi:s-
ten simples depresiones de la boveda, en forma de «aja de {eloj», sin
fractura? Este hecho sélo es posible en el nifio muy pequeno, cuyos
huesos conservan una gran flexibilidad.

- asiu§azi FRACTURAS INCOMPLETAS.— Con este nombre se designan
fracturas limitadas a la ]Jdmina interna o a la externa. Estas tltimas
sélo pueden observarse en los puntos donde el diploe es grueso, como
la regién frontonasal. Las fracturas aisladas de la tabla interna, sin
fisura de la externa, son raras.
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- '§ 3.° FRACIURAS COMPLETAS. — Las fracturas complétas presentan
varias especies; y si existe una cuestién ep que la nomenclatura haya
abusado de las categorias, es ésta: Se pueden distinguir: 1.°, las grie-
tas o fisuras (fracturas lineates, limitadas o irradiadas, acompafiadas
o no de desviacién); 2.°, las fracturas esquirlosas o con fragmentos, frac-
turas conminutas: 3.°, las fracturas con perforacién y pérdida de subs-
tancia 6sea. :

I. Fisuras. — Las fisuras pueden quedar limitadas al punto lesio-
nado o prolongarse hasta la base craneana. La fisura lineal consiste en

a1
1

£
&

; Fig. 2. — Fractura por hundimiento
Porcién 6sea extraida por craniectomfa en un herido afecto de epilepsia traumética

1.° Hundimiento visto por la tabla externa 2.° Prominencia piramidal formada
por las esquirlas de la vitrea

una simple linea de hendidura, fina y poco apreciable; €l trayecto,
en lugar de ser rectilineo, describe a veces una curva de radio peque-
fio. La fisura ramosa o estrellada se compone de una serie de trayectos
que parten de un centro comtin: uno de ellos, es ordinariamente més
~ marcado y es origen de una hendidura ‘propagada hacia la base, signo
1til para el diagnéstico. Las lesiones de la 1amina vitrea no coinciden
con las lesiones aparentes de la l4mina externa: es necesario temer,
sobre todo, las pequetias grietas curvilineas o fisuras estvelladas, en las
cuales, segiin observacién de FELIZET, la 1dmina interna es asiento de
desoérdenes extensos, mucho mas a menudo que con una larga fisura
o grieta simple y rectilinea. ’Sgpe_z_rgg:i,ég, acabalgamiento y hundi-
‘miento son las tres clases de desviacién en estas fracturas lineales;
pero la separacién apenas excede de 1 milimetro y el hundimiento
es raro. :
II. Fracturas con esquirlas. — Un fragmento que comprende todo
el espesor del hueso es circunscrito por una linea circular més o

_muiltiple de la ldmina interna; 2.°, que
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menos regular: es la fractura con fragmento, fractura uni o ﬁaucif?z;gq
mentaria; uno de los lados de ese fragmento puede hundirse debajo

- de uno de los bordes; en algunos casos raros, el trozo es rechazado

directamente de plano, embarrure O hundimiento de los antiguos.
Ordinariamente se trata de fracturas conminutas mullifragmentarias,
con esquirlas formadas por cierto ntimero de fragmentos variables
como configuracién (segmentos de circulo o esquirlas triangulares)
hundidos por su vértice y adherentes por sus bases a la pared cra-
neana. Semejantes fracturas van acompafiadas de una depresién de
los fragmentos que, en los casos de
contusién por cuerpo vulnerante agu-
do, puede alcanzar hasta 2 centime-
tros, formando por el lado de la l4-
mina interna una pivdmide cuyas caras
salientes estan constituidas por las es-
quirlas hundidas y reunidas en sus vér-
tices por la duramadre. En las heridas
por arma de fuego tangenciales de la bo-
veda, es preciso recordar: 1.°, que a una
lesién minima de la lamina externa co-
rresponde una fragmentacién extensa y

las esquirlas de la vitrea, animadas de
una gran fuerza viva, tienden a pro-
yectarse en la duramadre y el cerebro;
3., que este tltimo y sus cubiertas pue-
den ser lesionadas por el proyectil al  Fig. 3.— Esquema que demuestra
o = i la resistencia de la béveda, re-
mismo tiempo que por las esquirlas, y sultante de los biseles alternados
que de ello resulta un foco superficial - de-las.suturas.
de contusién y de destruccién cerebral. :

III. Fracturas con perforacién. — Cuando la béveda es atravesada
por un proyectil, presenta una pérdida de substancia de bordes lim-
pios, siempre m4s ancha y més irregular por el lado de la lamina vi-
trea que en la externa. En las perforaciones simples, unipolares; €l
proyectil penetra en el crdneo y permanece incluido en el cerébro,
donde lo descubre la radiografia. En las perforaciones bipolares una
bala pénetra por un lado del craneo y sale por el otro.

Mecanismo. — Un choqueé hiere el craneo. ¢ Como se fractura la bé-
veda? Dos l4minas de tejido compacto, entre las cuales hay una ldmina
de tejido esponjoso, el diploe, constituyen la estructura de la béveda.
Gracias a esta disposicién, a la duramadre que se adhiere a la cara
interna y, como ha demostrado FELIZET, aumenta su cohesién, y
merced a la regularidad de su curvadura y a la descomposicién de
movimiento que se efecttia a nivel de sus suturas, con biseles alfer-
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nz.).dos (teoria de HUNAULD, fig. 3), el crdneo posee una elasticidad en
virtud de la cual puede sufrir, sin romperse, un esfuerzo de depresién,

que, acortando uno de sus didmetros, alarga el didmetro perpendicu- -

lar. Esta depresibilidad, que BRUNS ha medido, varfa segiin la edad y
los individuos; puede alcanzar hasta més de 1 centimetro en el nifio,
Si sobre un suelo enlosado se deja caer un craneo de adulto, separado
de los huesos de la cara y vacio de su contenido, se observa que rebo-
ta casi hasta su altura de caida.

La cualidad esencial del créneo, que es la clave de su resistencia
y de sus condiciones de rotura, es la elasticidad, la cual depende de la

Pale y

an

Pele

\ A\

Fig. 4. — Mecanismo de la fractura craneal por estallido; esquema de la esfera comprimida
por sus dos polos

Méridien, meridiano: Egquateur, ecuador: Péle, polo

estructura de sus paredes y de su forma ovoidea. Ahora bien, esta cua-
lidad puede ponerse en juego y ser llevada hasta ma4s alla de sus limi-
tes, es decir, hasta la rotura, segiin dos modalidades: una corresponde
al tipo de las fracturas por estallido (Berstungsbriicke de los alemanes,
bursting fractures de los ingleses); y la otra a las fracturas por rectifica-
¢ién de las curvaduras (Biegungsbriicke de los alemanes; bending frac-
tures dg los ingleses). Estos dos tipos dependen de las condiciones
segiin las cuales se ejerce la violencia traumética sobre la béveda, de
su intensidad, de la superficie del choque, del contraapoyo y de la
variacién de densidad de los puntos éseos. Pues si bien es titil el pre-
cisar estas condiciones de resistencia del craneo, no debe abusarse
de las férmulas mecénicas, y a ello hay que objetar que el craneo no
es una esfera perfecta, igualmente gruesa e igualmente elastica.
1.° Fracturas por estallido. — Supongamos un cré.neo‘comprimi-
do, bilateralmente, entre dos presiones que se ejevcen sobrve una am-
plia superficie. Es este caso mis bien experimental, realizado en las
investigaciones de VON BRUNS y MESSERER, comprimiendo un craneo
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entre dos roscas; pero es ésta una eventualidad reproducida alguna

vez enl clinica, cuando un choque alcanza al craneo fijado por un

.contraapoyo situado en el lado opuesto al de la zona lesionada. Sea,

pues, una compresion bilateral, transversal, a nivel de los dos Pparie~
tales. Este didmetro biparietal serd disminuido en longitud, mientras
que los didmetros que le son perpendiculares resultardn alargados,
es decir, los que van de delante atrds, de la frente al occipucio, y
de arriba abajo, del vértice a la base.

Consideremos estos dos puntos de presién bilateral como los dos
polos de una esfera: los meridianos, que unen estos dos polos, sufri-

Fig. 5
1, rotura transversal segin la linea de presion bilateral (avellana comprimida en un cascanue-
ces): 2, 3, direccién diagonal o vertical de la linea de rotura segun el eje de presién bila-
teral.

r4n, pues, un alargamiento, que serd maximo en el ecuador, repre-
sentado aqui por el eje anteroposterior {seno longitudinal por arri-
ba y, sobre todo, eje medio de la base del crineo). La tendencia a la
separacién de estos meridianos, por distensién, que es maxima ef1
este eje anteroposterior, va decreciendo a medida que nos aproxi-
mamos a los polos; el esquema adjunto, imitado de Kroc1us, lo hace
comprender perfectamente (fig. 4). Si esta tendencia es bastante
.grande para sobrepasar la cohesion de los elementos 6seos de la pa-
red, se produce un resquebrajamiento, una fisura, y forzosamente
esta fisura sigue la direccién de uno de los meridiancs. Tales son
las fracturas por estallido que rige la ley de Messerer-von Wahl: La
fractura por estallido debida a la compresion bilateral, es siempre para-
lela al sentido de la compresiony Mejor que toda exposicién. matema-
tica, la sencilla comparacién con una avellana comprimida en un
cascanueces, ' demuestra esta direccion transversal de. la linea de
fractura, respecto al eje de la fuerza de compresion (fig. 5)-
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2.° Fracturas por vectificacion de las curvaduras. — Suponga-
mos una violencia wunilateral, localizada a una pequefia superficie y
ejerciéndose sobre un craneo libre, es decir, sin apoyo contralateral.
En estas condiciones, que son clinicamente’ las mds frecuentes, el fe-
némeno primitivo y principal de una fractura de la béveda consis-
te, como ha dicho FELIzET, en la rectificacién de una de las superficies
curvas mds allé de los limites de su elasticidad: ya en el siglo xvir lo
habfa declarado asi{ SAUCEROTTE. : =

¢Por qué en la ldmina vitrea se presentan fracturas aisladas o qu
‘preceden a las de la externa, y més extensas que éstas? No es, como
se decfa en otros tiempos, porque sea menos eldstica; mas quebra-

1

Fig. 6, — Esquema de TEEVAN
Lame externe, lamina externa: vilrfe, lamina interna, o vitrea

diza (de aqui su nombre de vitrea): ADERHOLD ha demostrado la iden-
tidad de la textura y de composicién quimica de las dos laminas.y
LuscHRA ha probado experimentalmente que su resistencia era:igual.

La fragilidad de la vitrea se debe a que pertenece a una curva de me- .

nor radio: de ello resulta que, cuando la convexidad se aplana, aqué-

e e

lla sufre una distensién mayor; y bien lo da a comprender el esque-
ma de TEEVAN (fig. 6). Supongamos un golpe que recae en a b, en
la convexidad de la béveda; en este punto el arco que corresponde
-a la pared ésea, se deprime; la ldmina externa tiende a apelotonarse;
la lamina interna, rechazada, es, por el contrario, distendida; la
distancia ¢ ¢ al crecer se convierte en ¢’d’; de modo que la forma
de la zona interesada, tiende hacia la figura de un trapecio. Resul-
tado: la l4mina interna es la primera en romperse y en una zona
més extensa que la externa; lo cual tiene gran importancia desde
el punto de vista del tratamiento quirtirgico, puesto. que a una
lesién circunscrita de la tabla exterua pueden corresponder exten-
sas esquirlas de la vitrea. Segilin la intensidad creciente de la fuerza
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y el grado de aplanamiento de la-“béveda, se prcducen (fig. 7) los
tipos anatémicos sucesivos: fractura aislada de la ldmina interna,
o rotira de las dos lamines con predominio de las lesiones de la
vitrea; o bien, fractura y depresién de ambas ldminas con levanta-
miento hacia dentfo y proyeccién de las esquirlas de la vitrea.

I,ESIONES DE LA BOVEDA PRODUCIDAS POR PROVECIILES. — Las

heridas dél crineo debidas a proyectiles pueden clasificarse de 1a

rvaduras. Se ven producirse
la béveda, fractura de la 1a-
las lesiones de la vitrea.

i ificacién de las cu

Fig. 7. — Fracturas de la béveda por la _rechfxcacxéq d

gsgc&sivamente los diversos tipos de lesiones; hundimiento de
mina interna; rotura de las dos lamiras con predominio de

° heridas tangenciales, extradurales, simples

manera siguiente: I1.% IR >
rozaduras complicadas a menudo con rotura de la lamma'lpter_na,
1 alcanza la béveda mas O me-

2.°, heridas en las cuales el proyecti . %
nos normalmente, rompiendo ambas lédminas, espec1almente la ;n
terna, pero respetando la duramzdre; 3.°, heridas tangentes, 21 dz:)s
que el proyectil sale muy cerca del sitio por -donde haéfexlxe dira:
siguiendo la cuerda de un arco pequefio ¥ lesmnafldo s6lo ; i
madre y el cerebro a poca profundidad; f;.°, hen.das p;ne Ian eno;
intradurales, en las que el proyectil se ha introducido mas ©
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profundamente en la masa cerebral, arrastrando esquirlas y hun-
diéndolas a profundidad variable; 5.°, heridas en forma de sedal, en
las cuales el crdneo ha sido atravesado de parte a parte, perfora-
ciones que pueden curar si no lesionan algilin centro importante ni
se complican con hemorragia grave o infeccién profunda.

En estos casos, el objetivo capital consiste en prevenir la infec-
cibn, primitiva o secundaria. Claro estd, desde este punto de vista,
que las hevidas extradurales son de prondstico mucho menos gra-
ve que las intraduraies. La gravedad de las heridas penetrantes de-
pende de la proyeccién en ellas de cuerpos extrafios infectados (ca-
bellos, esquirlas, proyectiles) y de la contusién grave de los tejidos
lesionados (principalmente acentuada en las heridas de guerra produ-
cidas por el estallido de granadas rompedoras o por la explosién de
botes de metralla). Asi, pues, estd indicada la intervencién primitiva,
Ppara regularvizar el foco de fractura, quitar las pavies demasiado con-
tusas, vecoger la sangrve extvavasada, extvaer las esquivlas (superficia-
les o introducidas en plena substancia cerebral). Una lesion del cvd-
neo, aun cuando sea superficial, debida a un proyectil de guerrva debe
explovarse quivirgicamente, a causa de la frecuencia de las fracturas
esquirlosas de la lamina interna y de los hematomas extradurales
que pueden corresponder a simples hendiduras o rozaduras de la
lamina externa: entonces se trepanard con la fresa. En las heridas
con hundimiento més o menos extenso, se vecurrivd a la esquivlotomia
y no a la trepanacién, efectuando la operacién conlas pinzas-gubia que
ensanchan y regularizan la brecha abierta por el proyectil. Si la
duramadre estd perforada, se explorard con un dedo enguantado a
fin de reconocer la situacién de las esquirlas y recogerlas con la cu-
charilla. La busca del proyectil, efectuada desde el primer momento, no
es un dogma, dependiendo de su naturaleza, volumen y accesibilidad;
la guerra de 1914-1918 nos ensefi6é cudnta es la tolerancia del cerebro
hacia los cuerpos metalicos. Puede permitirse la sutura primitiva si
hay hundimiento sin lesién profunda y sin infeccién; pero las mds de
las veces serd 1itil proceder al drenaje con una gasa aséptica.

2.° FRACTURAS DE LA BOVEDA, IRRADIADAS A LA BASE

Mecanismo, — En 1844, ARAN, cuya Memoria constituye un tra-
bajo fundamental, formuldé las leyes siguientes: 1.°, las fracturas
de la base son irradiaciones de las de la béveda; 2.°, de la béveda a
la base, la linea de fractura se propaga por el camino més corto;
es decir, siguiendo la curva de radio menor. Esta teoria tiene el
defecto de ser demasiado absoluta: es cierta en la mayoria de los ca-
sos, pero existen fracturas indirectas de la base que no podrian atri-
buirse a la irradiacién.
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Esa irradiacién obedece a ciertas leyes segtin las cuales la con-
tusién de una parte de la béveda produce una grieta o hendidura
en un punto bien determinado de la base. Asi, las fracturas por irra-
diacién consecutivas a percusiones y a fracturas de la regién fron-
tal, van a terminar en el piso o departamento superior de la base,
las de la regién occipital en el inferior y las de las regiones tempo-
rales en el medio (figs. 13 y 14).

¢Por qué esta direccién constante de los trayectos irradiados?

.“’Y = vang,
W’.«_q, T B
>

. //////9;—”/«’-?”""/”"" e

Fig. 8. — Esquema de los dos montantes ¢ tramos en X de la base, constitufdos
por las dos piezas o porciones témporoesfenoidales

Centre de Résistance, centro de resistencia

ARAN, todavia siguiendo a los antiguos que consideraban el craneo
como un sélido geométrico, crefa que, en el esferoide craneano, las
fracturas alcanzaban la base siguiendo la cvrva de radio menor.
TRELAT, en 1855, explicd esta localizacién de las fracturas en uno
de los tres pisos o departamentos segin la regién percutfda de la
béveda, por la presencia de los agujeros de la base qel craneo, que
constituyen un verdadero obstdculo para la propagacjéx} fie las grie-
tas y limitan su trayecto: del mismo modo que si se quisiera hc?nder
la duela de un tomel correspondiente a la abertura, la hendidura
se detiene en este agujero, en tanto que una duela no perforada se

hiende de arriba abajo.
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Variedades anatémicas, — FErizer ha precisado la cuestién, de-

mostrando cémo resiste el crdneo, cudles son las partes que ceden
y cudles las que mejor aguantan. Si en un dibujo se retinen sobre un

\ et

NG SR

Fig. 9. — Arbotantes del craneo; medio anterior; 6rbitoesfenoidal; petromastoideo

v medio posterior

solo craneo las diversas fracturas descritas o coleccionadas en los

museos, se ve que existe una zona
ciag, de Félizet).

que no se rompe (centro de resisten-

Esta zona infrangible corresponde a la apéfisis basilar Yy a la

l?a,f'te”gnﬁgr_ior y ]g‘ggr_almq.f:l” agujero occipital. Fsta regién no ata-
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cada, verdadero macizo central, forma la «cufiay de la base: se en-
‘cuentra en el entrecruzamiento en X de dos piezas de resistencia
(arbotantes de Félizet, vigas o pilastras del créneo de Rathke). Son
dos s6lidos tramos de tejido esponjoso que, cruzdndose oblicuamente,
atraviesan en diagonal la
base craneana: cada una
de esas columnas estd cons-
tituida por el pefiasco en
un lado, continudndose con
la pieza . érbitoesfenoidal
del lado opuesto (fig. 8).
Sqbre esta armadura
basal en forma de X,
completada, en los dos
extremos del didmetro
anteroposterior, por dos
piezas de apoyo, dos ar-
botantes accesorios, la tu-
berosidad occipital por
detrds y la regién naso-
frontal por delante, des-
cansa la bdéveda, Esta
béveda constituye tres
cimbras o arcos formado
cada uno de dos mitades
simétricas: las dos mita-
des del frontal, las dos
piezas témporoparietales
y las dosimitades del occi-
pital. En resumen, segiin
la concepcién arquitecté-
nica de FEL1zET, el craneo
es un edificio compuesto
de una béveda apoyada
sobre la base del craneo,
a la que refuerzan seis
arbotantes 0 contrafueries:
los dos arbotantes oblicuos
anterioves, Srbitoesfenoidales, representados por las apofisis orbitarias
externas y las alas mayores del esfenoides; los dos arbotantes oblicuos
posterioves, petromastoideos, correspondientes a las tuberosida(?.es
mastoideas continuadas por los pefiascos; el arbotante medio anterior,
o pilar frontal, y el arbotante medio posterior, constituido por la apo-
fisis basilar, la cresta y la protuberancia occipitales. Fstos seis ar-
botantes, convergiendo hacia el centro de resistencia, dejan entre si

Fig. 10. — Accién de un choque sobre un sistema de dos curvas cardinales
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cuatro zonas fragiles intermedias, o enirebotantes: el anterior o fron-
tal que corresponde a las bévedas orbitarias (departamento anterior);
el posterior, formado por las fosas occipitocerebelosas (departamen-
to posterior) y dos medios o fosas témporoesfenoidales (departa-
mentos medios).

De esas condiciones de resistencia se pueden deducir las reglas
principales que presiden a la produccién y a la ovientacién de las frac-
turas i1vvadiadas. La fisura, como hemos visto, es la consecuencia de
una rectificacion forzada de una curvadura. Ahora bien, dsda una
superficie curva, un casquete esférico, se observan dos arcos cardina-
les, perpendiculaves emtre si. Supongamos un.choque que tienda a

Huella circular por depresién igual

Huella oval con el eje mayor
de los dos arcos

correspondiendo al arco mas rectificado

Fig. xx. — Huellas de depresion

aplanar la curvadura; los dos grandes arcos pueden sufrir una igual
depresién, o bien, por el contrario, uno de los arcos cede més que el
otro (fig. 10). Pues bien, la linea de fractura es precisamente perpen-
dicular al arco mds vectificado. FELIZET lo ha demostrado por el es-
tudio de las huellas de depresién. Sobre una koja de papel aplicada
en el svelo, déjese caer, desde una altura variable, un crédneo embe-
tunado, y se obtendréd una huella de la forma de un cérculo casi per-
fecto si los dos arcos principales se deprimen igualmente, o que, por
el contrario, si la flexién no es igual en los dos arcos, se deforma en
un dvalo, mas o menos alargado, en el sentido del arco mds vectificado
(fig. 11). Se comprueba, por tanto, que la linea de fractura sigue
la direccién perpendicular al eje mayor de la figura de la huella.
Supongamos, pues, un golpe que da en la regién lateral del cré-
neo, en su parte media (por lo demis, la demostracién seria la
misma para las regiones anterior y posterior). El choque encuentra
por todas partes, una superficie redondeada cuya resistencia puede
atribuirse al sistema de dos curvas cardinales: una vertical de arri-
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ba abajo y la otra horizontal de delante atrds (fig. 12). Ahora bien,
la curva vertical, apoyada por arriba en toda la potrcién opuesta del
craneo, resiste, y, por el contrario, la horizontal cede, porque tiene como
apoyo por delante el arbotante orbitoesfenoidal, y por detrés, el
pefiasco, sostenes que se dejan separar més o menos, y, por tanto,
aquélla es la que se rompe, siendo la hendidura perpendicular a su
arco rectificado; la irradiacién habitual de las fisuras hacia la base

Fig, 12. — Esquema que demuestra el aplanamiento de la curva horizontal y la separacién
de los contrafuertes, por la accién de un choque que obra sobre la regién temporal -

no reconoce otra causa, formula FELIZET, que da facilidad relativa
con que el sistema de las curvas horizontales y de las piezas de resis-
tencia que les sirven de apoyo, se presta a la depresién, cuando tiene
lugar un choque»s. Asi, pues, en el limite de la elasticidad de la pared
del craneo, la fractura se produce en el enirebotante, y siguiendo una
diveccion perpendicular a la del avco mds deprimido: desciende verti-
calmente hacia la base, en la forma cerebral correspondiente, si-
guiendo vn trayecto més o menos extenso.

Pefiasco, pieza. 6rbitoesfenoidal, cada uno de estos arbotantes
Posee, ademds de regiones muy sélidas, puntos débiles que son si-
tios de eleccién para las fracturas. La rafz’y el extremo anterior flel

MANUAL DE_PATOLOGfA EXTERNA.— T. II. 2
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ala mayor del esfenoides, son especialmente fragiles. El puuto débil . X ,
; e i g muy importante (mirese la fig. 14): trdtase de una fractura pos-
.Q.el,penasco .co:'responde B e bcotatiitivo extemo, teroanterior, paramedia, notable por su habitual gravedad (los ca-

sos observados por RICARD, LEJARS, Gerardo MARCHAND, QUENU y
nosotros, terminaron en pocas horas por la muerte) y por el hecho
de que muy a menudo es relativamente pequefia la violencia trau-
mética que la determina (simple caida hacia atrds, caida del indi-

Fig. 14. — Esquema que demuestra los tipos esenciales de fracturas de la base

viduo que estando de pie viene a chocar con el occipuc}o contra efl
suelo). Las fracturas paralelas al eje del pefiasco acompanan de ordi-
nario a las fracturas civcunscritas del departamento medio y se pres?‘fi-
tan como consecuencia de un traumatismo dirigido contra la region
parietotemporal: la linea de fractura pasa por delante del agu]:ero
auditivo externo, siguiendo el borde anterior del peifiasco, abrien-
do con la mayor frecuencia el ofdo medio y llegando al agujero
rasgado anterior. Existe, por tltimo, una tercera variedad: las !‘rac-
turas oblicuas del pefiasco (TRELAT), tipo raro, que dividen ob}xcua-
mente el pefiasco hacia su base, atravesando las células mastoideas.

Choque sobre el o_ccipudo lateral Choque sobre el occipucio posterior

Fig. 13. — Cuadro sinéptico que resume las diversas direcciones de una fractura basal
segin donde haya ocurrido el choque

donde se encuentran la caja del timpano, el caracol, el agujero caro-
tideo y la excavacién formada por la fosa yugular.

Este es el sitio ordinario de la fractura transversal del pefiasco o
fractura perpendicular al eje, que se observa sobre todo en las fisuras
del departamento posterior propagadas al medio. Entre estas fractu-
ras de la base que interesan el occipital, debemos mencionar un tipo

.
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3.° — FRACI'URAS LIMITADAS A LA BASE

Mecanismo y variedades anatémicas. — Seglin ARAN, las fractu-
ras iwrradiadas de la boveda a la base constituyen por lo menos el gg
por 100 de las fracturas de la base. En contra de la teoria exclusiva
del contragolpe, consagrada por la Academia Real de Cirugfa, ARAN
ha forzado verdaderamente la nota: las fracturas aisladas de la base
existen y el mecanismo del contragolpe les es generalmente aplicable.

§ 1.° FRACIURAS MEDIATAS (BEAU); FRACIURAS POR HUNDI-
MIENTO (FEIizET). — Existe en primer término una variedad de
fracturas independientes, aisladas, de la base, cuya realidad y modo
de producirse son indiscutibles. Son las fracturas mediatas de Beau:
una caida sobre el mentén, determina el hundimiento de la cavidad
glenoidea por el choque transmitido al cé6ndilo de la mandibula; un
choque sobre la nariz, fractura la 1dmina cribosa del etmoides; en una
caida de pies, rodillas o sobre los isquiones, la colummna cervical,
detenida en su caida antes que el craneo, forma un tallo rigido y hunde
como un ariete el contorno del agujero occipital.

§ 2.° FRACIURAS INDEPENDIENTES, POR CONTRAGOLPE. — Hasta
mediados delsiglo XIX, los cirujanos estaban casi de acuerdo en ad-
mitir que el craneo puede fracturarse en un punto mas o menos dis-
tante del punto percutido, y que en particular la base puede ser
asiento de una solucién de continuidad después de un traumatismo
que actiie sobre la béveda, quedando ésta intacta, o por lo menos
no halldndose su fractura en continuidad con la de la base. Luego,
ante la forma exclusiva de ARAN, la fractura por contragolpe fué
puesta en duda y hasta olvidada; su realidad estd, sin embargo,
demostrada por los casos de PERRIN, VINCENT, BERGER y KI,UMPE.

La teorfa del contragolpe o de la propagacién de las vibraciones por
las paredes del craneo, se funda en un fenémeno fisico. Un cuerpo
que choca con otro, le imprime una conmocién que se propaga a
todas las moléculas a partir del punto percutido. Si el cuerpo gol-
peado es una esfera, se produce una serie de oscilaciones alternativas
de acortamiento del didmetro paralelo a'la linea de percusién y de
alargamiento del didmetro perpendicular. Ahora bien, el crdneo ha
sido comparado a un esferoide, en el cual la transmisién de las vi-
braciones se realiza como en una esfera de paredes eldsticas. Pero
asi como la béveda es toda ella de casi igual resistencia, no ocurre
lo mismo en la base, cuyo espesor y cohesién son muy desiguales.
Se comprende, pues, que el hueso pueda quedar intacto en el sitio
percutido: la conmocién se propaga y pone en vibracién el resto de
la pared; los puntos de la caja ésea, cuya resistencia es inferior al
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movimiento comunicado, se fracturan a distancia como si hubiesen
sido heridos mediatamente. Por consiguiente, la posibilidad de las
fracturas por contragolpe se funda en la designal solidez del craneo;
es necesario afiadir la condicién de la anchura del cuerpo vulnerante.
Si la superficie de percusién es estrecha, el hueso cede en el punto
golpeado; pero si el choque se realiza sobre una superficie ancha, la
fuerza viva se propaga por toda la armazén o6sea, rompiendo los
puntos fragiles. Estos puntos de menor resistencia son principal-
mente las protuberancias orbitarias y la 14mina cribosa del etmoides.

§ 3.° FRACIURAS INDEPENDIENTES POR EXPLOSION. —En un
craneo sometido a una presién bilateral, el didmetro correspondiente
al punto de aplicacién de la fuerza se acorta mientras se alargan los
otros diadmetros (fig. 4): anteriormente hemos precisado el meca-
nismo de estas fracturas por explosién o estallido. De este modo
pueden producirse fracturas indirectas de la base. La base es la porcién
més gruesa del crdneo, y, sin embargo, una violencia puede romper
esta base sin fracturar la béveda. Los célculos han establecido que
la fuerza necesaria para fracturar el craneo libre, es decir, sin contra-
apoyo, debe ser de cvatro a ocho veces més considerable que la su-
perficie para romperlo si estd sujeto por un apoyo contralateral.
Ademas, la fractura por esfuerzo unilateral rara vez traspasa la parte
media de la base, mientras que por la compresién bilateral se obtie-
nen casi constantemente fracturas transversales completas de la
base.

§ 4.° FRACIURAS INDEPENDIENTES POR AUMENTO DE LA PRE-
SION INTRACRANEANA. — Cuando un proyectil de gran fuerza viva

penetra en la béveda craneana, puede producir en la base lesiones

independientes o aisladas: MESSERER ha reunido 17 casos. Estas ‘le-
siones indirectas se explican por la teorfa de la presion hidyostdtica
de KocHER, fundada en el principio de PAscAr; una bala que pene-
tra en el craneo produce un aumento brusco de la presion intracra-
neana, cuya presién se transmite igualmente sobre toda la pared
rompiéndose los puntos frégiles. La prveba es clara: disparcse un
fusil sobre un crdneo vacio y se producirédn simplemente orificios
de entrada y salida; pero si se dispara sobre un créneo lleno, se pro-
ducirdn fracturas indirectas y la substancia nerviosa sale por los
orificios.

Sintomas y diagnéstico de las fracturas del craneo, — Un sujeto
ha sufrido un golpe o ha caido de cabeza. Puede resullar una de
estas tres eventualidades: una fractura de la béveda, una fractura
irradiada a la base, o, lo que ocurre rara vez, una fractura indepen-
diente de ia base.
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Si la fractura de la pared continente va acompafiada de lesio-
nes en el contenido encefélico, el traumatismo craneano se manifes-
tard sobre todo por sintomas merviosos: estudiatemos aparte esos
accidentes cevebrales consecutivos a las fractuva del cvdneo, que pueden
aparecer ya immediatamente, ya secundavia o tavdiamente. Por ahora
s6lo tendremos en cuenta los signos producidos por la fractura cra-
neana en si misma y limitados a las lesiones que ha causado en la
béveda o en la base independientemente de todo sintoma cerebral.
Este tipo de lesién 6sea simple se observa, por lo demds, con frecuen-
cia en la clinica; es raro, sin embargo, que el herido no presente, en
grados variables de intensidad y duracién, los signos de un choque

particular de los traumatismos de la cabeza, que constituye la «con-
mocién cerebraly.

1.° Sintomas de las fracturas de l1a béveda, — Primer caso: frac-
tura simple, sin hevida, sin hundimiento: el diagnéstico puede enton-
ces presentar serias dificultades. Conviene, como ya hemos dicho
y demostrado, no tomar un tumor sangufneo por un hundimiento,
ni confundir una sutura con un fisura lineal. Es necesario una no-
table desviacién para poder apreciar por la palpacién una desigualdad
de superficie de la béveda, tanto més cuanto que la tumefaccién de
las partes oculta el relieve normal. En algunos casos raros, se ha
visto en nifios de corta edad aparecer debajo de los tegumentos un
tumor fluctuante transparente y pulsatil, formado por un derrame
de liquido céfalorraquideo que se ha filtrado por la fisura; sélo la
puncién puede en este caso precisar la naturaleza de esta coleccién.

Segunda eventualidad: fractura complicada con hevida. En este
caso, la explovacién divecta viene a precisar el diagndstico: se afeitara
el contorno de la herida, y mejor atin, la totalidad del craneo, lo
cual garantiza con més seguridad la asepsia y permite reconocer a
veces la existencia de heridas distantes.

Con excesiva frecuencia en los primeros meses de la tiltima gue-
rra, en el periodo de las evacuaciones precoces y cuando la practica
de la trepanacién primaria no se habia establecido como regla ab-
soluta, hemos visto evolucionar el cuadro siguiente. Un herido ha
sido evacuado con el diagndstico erréneo de hevida superficial del cuero
cabelludo, o de simple fisura de la pared, pero esta herida ha supura-
do y persiste una fistulita que contintia exudando. Uno de estos
heridos nos llega al trigésimo dia, otros dos al final del tercer mes
y otro al quinto mes; probablemente por agotamiento debido al
viaje, encontramos en los dfas siguientes una cefalalgia tenaz, aba-
timiento cerebral, retardo del pulso, y en estos cuatro heridos com-
probamos, después de ensanchar con las pinzas-gubia una estrecha
brecha de la ldmina externa, la presencia de esquirlas de la vitrea,
irregulares, hundidas y cuyo levantamiento y extraccién evacuan una

FRACTURAS DEI, CRANEO ‘ 23
coleccién purulenta extradural. la regla es, pues, de no darse por
satisfechos, aun en los casos apaventemente mas benignos, con el diag-
néstico simple y mefasto de hevida superficial: de comprobay por medio
de un amplio desbridamiento de los tegumentos cmnealcs,:zl estado de la
béveda, para no dejar pasar ninguna fisura por pequefia que sea; ‘de
tener por sospechosas todas las supuraciones pe'rszsten.tes,.por superficia-
les que parezcan, y de 1o dejarse engaiiar por la ben.zgmdad aparente de
los simtomas de los primeros dias y hasta de los frimeros meses. Estos
casos de lesién pequefia desconocida son los que en el curso dg las
dos primeras semanas y a pesar de la ausencia de trastornos fun-
cionales de orden nervioso, pueden complicarse 'bmscamgr}te con
una meningitis difusa que no es detenida por la intervencién; mas
tarde es mas frecuente que la infeccién se limite, sobre todo si esta
intacta la duramadre, y que se reduzca a un ,absceso de P'ott., ex_tra-
dural, de pronéstico favorable si la limpieza 6sea se practica a tiem-
erfectamente.
" %el;cer caso: fractura con hundimiento. El hundin.lien’co puede ser
poco pronunciado y consistir, va en depresion pm.'cu.zl o total' de; zéz
fragmento cogido por su periferia, ya e el.hundzmw'nt? lcenlmz i
un fragmento esquirloso. Puede exx.stlr hendz} o no; si la E:ay, ;
exploracién directa con desbridamiento precisa el dmgno_s 1;0, y
si no existe, conviene asegurarse de que en reah(.l’ad se trata de un
hundimiento éseo y que no nos engafia la depresion central y e} re-
borde de edema duro de una bolsa sangm’nea.(nada hay que més ée
parezca a un hundimiento, decia J. PETIT), m' tampoco los v1c.10$: e
conformacién o la presencia de huesos wormianos. Los hu{ldzimle;:
tos 6seos, especialmente en los nifios, pueden 1o ir a?(?_mlgnaGS;N e
sintoma alguno de compresion cerebral; es un puuto que lzR ) -
ha desarrollado con extensién. Pero en las fra.ct’urgs con ragmnos
tos hundidos por su vértice, constituyendo una p1ra1m<.1e mas'otmi o
prominente hacia el endocrineo, hay qu?, temer, si una in eromo
cién no ha suprimido estas esquirlas, accidentes muy gtr:ves, mcUCho
epilepsia o trastornos intelectuales que pueden presentarse
tiempo después del accidente.

2.° Sintomas de las fracturas de la base. — No pudiendo en la
base del créneo procederse a la exploracién di?ect‘a, s6lo ten'drentl::
conocimiento de sus fracturas por simlomas indivectos 2 distan ? b
que traducen exteriormente la lesién Osea perunda. I\OSOtI‘OSta ;)i
clasificamos en tres grupos: I.°, aparicién, en c.1erfcos pt‘mtos dis ¢
tes del traumatismo, de equimosis debidas a infiltraciones sangu i
neas procedentes del sitio de la fractura y que paso a paso _gan ag :11(1)_
zando hasta las regiones superficiales; 2.°, salida de liquido ¢ A

_rraquideo, de sangre o de masa cerebral por cavidades que se hallan

: : nervios
en las cercanfas de la base; 3.°, trastornos funcionales Gerlosmcny
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craneales que atraviesan agujeros o cavidades de esa base y son direc-
taime.nte interesados por la linea de fractura. En la actualidad puede
afiadirse una cuarta indicacién, puesta de manifiesto por TUFFIER
y MILLIAN, que consiste en la presencia de sangre en el liquido céfalo-
_rraquideo extraido por medio de la puncién Tumbar. Cx

§1.° EgQuimosis. — Residen: 1.°, debajo de las conjuntivas bul-
_ bares y palpebrales; 2.°, debajo de la mucosa farfugea; 3.° debajo de
la piel de la regién mastoidea o de la regién lateral del cuello.

a) La equimosis subconjuntival es la més clara y frecuente: proce-
dente de un foco de fractura del departamento superior o del medio,
la sangre se infiltra en el tejido celular de la érbita (donde produce en
Casos 1aros un voluminoso derrame retrobulbar con exoftalmia); luego
11.1vade el tejido subconjuntival bulbar primero, y detenids durante
cierto tiempo por la aponeurosis palpebral, aparece tardfamente de-
b-ajo de la conjuntiva palpebral. No se deben confundir estas equimo-
sis del bulbo y del parpado, de color rojo vivo, con las equimosis «en
forma de anteojos, violetas y megruzcas subcutdneas palpebrales (ojo
?.zul, amoratado). Asimismo, la aparicién de una equimosis subcon-
juntival no implica necesariamente la existencia de fractura del craneo:
sélo es significativa cuando resulta de un choque que ha obrado en un
punto apartado de la 6rbita, pues puede ser consecutiva a la simple
contusién de los vasos de la conjuntiva o de la 6rbita.

b) La equimosis faringea es rara, porque el tejido celular de
la parte superior de la cavidad fatingonasal no es muy apto para la

cién basilar del departamento posterior. :

. ¢) La equimosis mastoidea se observa ordinariamente al mismo
tiempo que una hemorragia auricular; puede, seglin BERGMANN
acompafiar lo mismo a una fractura de la porcién escamosa del tem:
poral que a una rotura de la parte mastoidea.

d) La eguimosis cervical es producida por una fractura de la

regién posterior de la base: la sangre llega a la pi
e e 1n o &r ga a la piel a través de los

§ 2.° SALIDA DE SANGRE, DE LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO O DE
SUBSTANCIA CEREBRAY, POR LAS CAVIDADES O AGUJEROS DE LAS PROXI-
MIDADES DE LA BASE.—I. Flujos de sangre. a) Olorragia. — El
flujo de sangre por el ofdo (signo de Laugier, que lo describid en 1845)
reconoce tres causas: a veces, la rotura del timpano y de la mucosa de
la caja simultdnea con una fractura; de ordinario la roturs del mismo

. Pefiasco, y excepcionalmente, la lesién de los vasos que rodean al pe-
flasco. Es co’mt'xln que se presenie por un solo oido, el del lado herido.
Cuando estd aislado y es poco abundante, este sintoma, como ha
demostrado CHASSAIGNAC, sélo tieme un valor relativo: ;m' choque
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contra la parte lateral del craneo puede ir seguido de otorragia ligera
debida a una simple rotura del timpano, sin fractura; una caida sobre
el mentén, con hundimiento del conducto auditivo externo por el cén-
dilo del maxilar, puede también inducir a error de diagndstico, que se
evita explorando, por los movimientos de la, mandibula, la sensibilidad
y la integridad de la pared del conducto auditivo.

b) Epistaxis.—la hemorragia nasal es un signo poco decisivo,
ya que se observa también en casos sencillos o después de la contu-
sién de los huesos de la nariz y de la mucosa nasal; sélo tiene valor
cuando se observa en el caso de un golpe dado a distancia sobre el
craneo.

c) Hemorragia bucal. — Puede observarse en las fracturas de la
béveda, de la faringe y del esfenoides, pero es rara.

II. Flujo de sevosidad.—a) Flujo de serosidad por el otdo. — Vaga-
mente indicado por BERENGER DE CARPI, este fenémeno fué estu-
diado por LAUGIER en1839. Se presenta ordinariamente después de la
otorragia en forma de un flujo transparente y limpido, cuya salida
es continua, pero que aumenta cuando el enfermo inclina la cabeza,
se suena, estornuda o hace una fuerte espiracién: este liguido, cuya
cantidad oscila entre 100 y 600 gramos y aui més en las veinticuatro
horas, es alcalino, contiene poca albtimina, pero si una fuerte propor-
ci6n de cloruro sédico, revelada por el nitrato de plata. Su compo-
sicién quimica es anédloga a la del liquido céfalorraquideo, lo cual
demuestra su procedencia de los espacios subaracnoideos. Est<? supo-
ne: 1.°, un desgarro del fondo de saco aracnoideo que envaina los
nervios facial y auditivo; 2.°, una solucién de continuidad del con-
ducto auditivo interno que divide al mismo tiempo la caja del tim-
pano; '3'.°, una rotura de la membrana del timpano, triple condic-ién
anatémica que se observa y es comprobada en muchas autopsias.

b) Flujo de serosidad pov la nariz. — Es mds raro y corresponde
generalmente a una fractura de la regién anterior de la base.

III. Salida de substancia cerebral. — Se han observado algunos
raros ejemplos de salida de pulpa cerebral por el oido (casos de
TROLISSH, ZAUFAL, HOLMES). La salida por las fosas nasales es una
rareza apenas digna de mencion.

§3.° PRESENCIA DE SANGRE EN EY, 1LfQUIDO CEFALORRAQUIDEO.—
Ta existencia de sangre en el liquido céfalorraquideo extraido por
medio de la puncion lumbar, sin llegar a ser un sintoma co?stante
(pues no se observa en los casos en que la hemorragia se efectiia en el

exterior de la duramadre) es un hecho de importancia que €S 1itil

: comprobar, segtin han demostrado TUFFIER, MILLIAN Y nosotros mis-

mos. El interés practico de la puncién lunibar se demuestra, sobre

todo, en los casos dudosos y complejos, en las fracturas basales sin
sfntoma objetivo apreciable, en aquellas en que los signos resultu+-
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velados por la conmocién cerebral (por ejemplo, en los borrachos co-
matosos que han sido heridos en la cabeza y que son llevados al hos-
pital sin dato alguno).

Desgraciadamente, . este signo tiene un valor restringido, puesto
que un traumatismo craneal de cierta intensidad puede ir acompafiado
de hemorragia en el espacio subaracnoideo sin existir fractura. Por
tltimo, puede faltar en el caso de hematoma voluminoso que queda
por fuera de la duramadre, no yendo la fractura craneal acompafia-
da de desgarro de las meninges ni de contusién cerebral. Por tanto,
s6lo se trata de un dato més que iinicamente adquiere valor decisivo
por concordancia y por la asociacién con los otros sintomas. Por otra
parte, este signo es impotente para establecer la distincién entre las
hemorragias trauméticas y las hemorragias médicas intraventricu-
lares o meningeas. : '

El color del liquido céfalorraquideo es més o menos obscuro; a
veces es claramente sanguinolento, y en algunas ocasiones simple-
mente rosado o amarillento. En los casos de hemorragia minima, y en
las primeras horas, puede ocurrir que la sangre no se haya mezclado
atin con el liquido céfalorraquideo y que éste sea claro; luego, a medida
que se mezcla, va tomando un tinte mis y més obscuro; a menudo
s6lo resulta francamente hemorrédgico a las doce o veinticuatro horas
después del traumatismo; més tarde adquiere uh color rosado, que
pasa después a amarillento, y por tltimo, se clarifica.

La puncién lumbar en las fracturas del craneo no constituye, por
lo demds, un simple medio de diagndstico: practicada en serie (método
de Quénu), tiene indicacién promdstica (ya que la saturacién sanguinea
es proporcional a la abundancia de la hemorragia), y un valor tera-
péutico de decompresion de los centros gue nosotros hemos demos-
trado por nuestras observaciones clinicas. Es muy probable, como cree
QUENU, que la puncién lumbar, adenids de sus efectos decompreso-
res, posea otra accién, disminuyendo, por ejemplo, la irritacién produ-
cida por la presencia de sangre, o los accidentes de intoxicacién cere-
bral ocasionados por su reabsorcién. Nosotros hemos repetido hasta
ocho y diez veces esas punciones lumbares, practicando una diaria-
mente, o espacidndolas més, dejando entre una y otra un intervalo
de dos o m4s dias, segiin la indicacién sintomética; evacuamos de 10
a 20 centimetros ciibicos; hemos visto ir dismin uyendo paulatinamente
el nﬁmer.o de globulos rojos: después de cada puncién resulta eviden-
te la mejox.'ia, el coma se atentia o disminuye la agitacién del herido;
y los vémit

vomitos y la cefalea resultantes de la hiperpresién del liquido
céfalorraquideo desaparecen.

§ 4.°_ PARALISIS DE LOS NERVIOS CRANEALES. — Lo0s nervios. cra-
neales (fig. 15) pueden ser lesionados, en una fractura de la base, ya
de un modo primitivo, por la hendidura que los alcance en el agu-
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" et i
jero o en el conducto bseo que atraviesan (c?n cuyo caso latpa'ralzsm 1a
precoz), ya secundaviamente por la comp.re.swn del ;{onduc Ewc;s;m nyte)
formacién del callo (entonces la pardlisis es tardia y P

o en la cual se puede compatar el esq

wema (fig. 14) de los diversos

s esultar.
de las lesiones de los nervios craneales que de ellos pueden T

Fig. 15. — Base del cran ’
Vi facial, auditivo, 6ptico, motor ocular comun

trazos de fractura y
Orden de frecuencia; motor ocular externo,

y patético.

i ico; tor ocular comit
faiditiann ORECR S 100 6, acustico, glosofaringeo y espina

v < . 5, facial;
n; 3, nervio patético; IV part; 4, motor externo; 5, H
N

i dos, ysu

El facial (fig. 16) y el auditivo son los més a megufomﬁ:eieasra;an se}éﬁn

"paralisis indica una fractura del pefiasco. Ijos sinton .se a1y afedo

51 sitio en que reside la lesién del facial; si el ner’s{fz i

en el conducto auditivo interno, s deldga?g ;vxﬁa (GuvoN) ¥
observa una pardlisis del velo del paladar, de &
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del orbicular de los parpados (TERRIER); si la lesién del facial es en el
acueducto, mé4s all4 del ganglio geniculado, el velo del paladar no
estd paralizado. En el largo trayecto que va del globo ocular al istmo
del encéfalo, pasando por la 6rbita, la hendidura esfenoidal y el piso

medio del craneo, los fres nervios

motores del ojo pueden hallarse
interesados. Por consiguiente, en
todos los heridos que hayan reci-
bido un golpe en el créneo, no
hay que omitir el examen del
0jo, separando los parpedos a
menudo edematosos. La pardlisis
del VI par es de observacion muy
[frecuente: entonces se comprobara
la existencia de un importante
estrabismo inteyno, lo cual demues-
tra que hay parélisis del motor
_oculavexterno (fig. 17); constituye
un signo cierto de fractura del
e " vértice del peniasco; es un indicio
Fig. 16. — Fractura de la base de pronéstico ocular malo, puesto
con”pardlisis del facial en el lado derecho que, excepto en los casos de he-
matoma que se reabsorbe (BROCA

y DESPrATS han mencionado unos 10 casos), la lesién es muchas veces.

definitiva. El motor ocular externo es vulnerable, principalmente en
su segunda porcién: «ésta, nos dice PANAS, foima un asa vertical, de
concavidad anteroexterna, que rcdea al pefiasco y abraza estrecha-

Fig. 17. — Estrabismo convergente por lesién del motor ocular externo dellado derecho

mente el dngulo superior de é&ste, cerca de su vértice: nada separa el
tronco nervioso del hueso, excepto el periostio y en la parte més baja
el seno petroso inferior; a nivel del reborde o arista aguda de éste, el
jo del seno petroso su erior, siendo e ; te
punto donde se halla m4s intimamente relacli)onado con ec1> esI;ueesie-
to. Por eso la pardlisis del motor ocular externo se observa a menudo
en las fracturas del pefiasco: radica en el lado de la lesién y comienza,
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de ordinario, ‘poco después del traumatismo, siendo, comtinmente
definitiva. '

En algunos casos, més raros, puede observarse que la Paralisis
del IIT o IV par complica la pardlisis trauméitica del oculomotor
externo, y esto indica entonces una fractura mas extensa de] Ppiso

Fig. 18. — Operacién intermusculotemporal de Cushing

Descenso del colgajo cutdneo y aponeurético: disociacion fascicular del misculo:
véase en la figura la zona de trepanacién temporal

medio del crdneo o la existencia de una hemorragia important‘e.
Puede estar lesionado también el nervio del IV pat, nervio muy fréagil,
que inerva el misculo oblicuo mayor, vecino del motor ocular externo
¥ que, como aquél, rodea la arista superior del pefiasco: cuand'o. (_’-1
sujeto mira hacia abajo, se comprueba que esté afecto de pal;ahsls
con diplopia homénima. Las relaciones del III par con el pefiasco
son menos intimas, pero puede estar lesionado en los casos en que la
fractura de 1a base se irradia hasta la fisura esfenoidal o hasta el
agujero éptico, en cuyo caso hay plosis del parpado superior; st éste
S¢ levanta, puede observarse que el ojo est4 desviado hacia fuera por
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el miisculo recto externo, indemne, y ligeramente hacia abajo por el
oblicuo mayor, a su vez intacto; como consecuenc_:ia de la lesién del
agujero &ptico, puede comprobarse la disminuciér de la agudezg
visual, Finalmeute, una fractura de la base puede complicarse con
perturbaciones de la vista por lesién de urno o de los dos nervios dpticos:
nos hallamos entonces en el caso de un traumatismo del créneo que
afecta el retorde orbitario y la regién anterolateral del créneo.

Fig. 19. — Operaci6én intermisculotemporal de Cushing
Ensanchamiento de la brecha ésea e incisién crucial de la duramadre

-3.° Tratamiento, —I.0s recursos y métodos medicamentosos de
los cuales no debe prescindirse consisten en la desinfeccién de la boca,
nariz y oifdo, es decir, de las cavidades de donde puede provenir la
contaminacién, y la colocacién de una_ vejiga con hielo en la cabeza
para descongestionar los centros. Pero a todo ello debe agregarse
el desagiie temporal o permanente del espacio subaracnoideo: el primero
se realiza por la_puncién lumbar, repetida, método francés clésico,
que QUENU tuvo el mérito de inaugurar; el segundo, por la_#repanacion
de decompresion y de desagiie, con incisién de la duramadre, regla-
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mentada por CusHING desde 1908 y recomendada por VINCENT en
1909. Esta trepanacién se practica en la fosa temporal, sitio de elec-
cién, puesto que desagua el espacio subaracnoideo por el punto declive
y abre la béveda en la zona de menor espesor; al mismo tiempo que eva-
cua la sangre derramada y detiene la presién, por la substraccién
del niicleo importante del liquido céfalorraquideo y su desagiie insen-

Fig. 2o0. — Operacién intermusculotemporal de Cushing

Sutura del misculo y de la fascia

sible hacia el tejido celular de la fosa temporal, tiene la _ventaja fie
Comﬁrobar la lesién posible de la meningea media,; es neces:imo, adema_sA,
para llegar al hueso, la disociacién de las fibras del miisculo .tempo-
val, operacién inteymiisculotemporal de Cushing, lo que previene la
hernia cerebral: debe ser bilateral. | A

"Bl valor de esta intervencién sistemdtica, preventiva, se d;;cute
todavia: nosotros estamos de acuerdo con las reservas que SObfe este
particular hacen LECENE, DELBET y QUENU, puesto que en sels ope-
raciones que hemos practicado siguiendo el método de Cushing, hemos
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tenido cuatro defunciones: verdad es que se trataba de casos graves,
en los cuales se operd halldndose el paciente en pleno coma, por lo
que creemos que, excepto en el caso de indicacién precisa proporcio-
nada por los signos de importante hipertensién intracraneana, o por
edema cerebral (cuando la puncion lumbar no indica mds que la hiper-
presion del Uquido céfalorraguideo, lo que demuestra el blocaje por

el edema agudo cerebral, que corta la comunicacién entre los espacios -

encefélicos y los raquideos), la puncién lumbaz, practicada cen seriesy
por sucesivas evacunaciones de 15 a 20 centfmetros ctibicos, sigue sien-
do el medio, mds sencillo y menos peligroso, de realizar la compresién.
En algunos casos (especialmente después de los choques occipitales)
existen des6rdenes de los centros (lesiones intensas del encéfalo,
hemorragias basilares, contusién del bulbo), ciya consecuencia es
la muerte inevitable, sea cual fuere el tratamiento empleado. Las esta-
disticas que engloban hechos de desigual gravedad, son poco demos-
trativas. CUSHING, cuya autoridad en la materia debe ser reconocida,
opone la mortalidad media de 12 por 100, para los casos en que se ha
practicado la trepanacién, y una cifra del 50 por 100 para los enfermos
no tratados por la subtemporal decompresiva; pero nuestras cifras
medias, para los casos no trepanados, son muy inferiores a la mortali-
dad que indica CUSHING: 12 por 100 a 30 6 35 por 100 segiin la gra-
vedad del traumatismo.

ARTICULO IIX

COMPLICACIONES CEREBRALES

DE LOS TRAUMATISMOS DEI, CRANEO V SU TRATAMIENTO

La notable tesis de DURET, en 1878, establece, entre los acciden-
tes cerebrales consecutivos a los traumatismos del crineo, una divi-
sién en tres grupos que tiene la ventaja de corresponder a la realidad
clinica y a las diferencias que presentan esos accidentes en su época
de aparicién y su patogenia.

Es necesario distinguir: 1.°, los accidentes primitivos causados por
lesiones mecdnicas simultdneas del trauma éseo (hundimientos, conmo-
cién y contusién cerebrales) o que sobrevienen después de un plazo
d.e algunas horas (compresién por un derrame sanguineo); 2.°, los ac-
cidentes secundarios o infecciosos que son producidos por Ja infeccién del
foc.o.de fractura propagada a las meninges y al cerebro (meningoence-
falitis y abscesos del cerebro); 3.°, los accidentes tevciarios, cuyo origen
se encuentra en los residuos patolégicos del traumatismo o de la in-
fecci6n, que son de naturaleza cicatricial y que se manifiestan al cabo
de més o menos tiempo, con frecuencia después de meses y de afios,
cuando se podfa creer al enfermo més o menos completamente cura-
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do (cefalalgias, pardlisis tardfas, epilepsia traumatica, trastornos
psiquicos). Lesiones mecdnicas, lesiones infecciosas y lesiones cicatri-
ciales: he aqui, pues, las tres causas de las complicaciones encefélicas

“de los traumatismos del craneo.

- I. — ACCIDENTES PRIMITIVOS

Conmocién, contusidn y compresiones cevebrales: tales son las tres for-
mas, que se han hecho clésicas gracias a los trabajos de J. L. PETTT y
DUPUYIREN, de las lesiones cerebrales primitivas. Esta divisién, que
se conserva en los libros, merece ser revisada: la conmocién, que co-
rresponde, segiin la doctrina hasta hoy aceptada, a una alteracién fun-
ctonal del cerebro sin lesién maiterial, leva consigo en realidad lesio-
nes elementales que la técnica histolégica imperfecta impedia hasta
ahora reconocer: con frecuencia sélo se diferencia de la contusién por
una cuestién de grado: es, pues, una distincién artificial,

Por lo demds, la compresién cerebral traumética no es una en-
tidad patolégica: el cerebro es comprimido, ya por un fragmento éseo
hundido, ya por una hemorragia meningea. En lugar de reunir en un
estudio de patologia general estas dos maneras de realizarse la com-
presién cerebral, es més préictico y maés claro estudiar, por una parte,
los hundimientos 6seos, su sintomatologfa y sus condiciones de trata-
miento, y por otra, la hemortragias de la arteria meningea media, de
cuadro clinico tan especial. En una palabra, en lugar de subdividir,
en otros tantos capitulos separados, todo este estudio de los trauma-
tismos del craneo, conviene seguir, en sus diversas eventualidades,
la historia clinica de un herido de la cabeza.

1.° CONMOCION CEREBRAIL

Definicién. — Se designa con el nombre de conmocién una inhibi-

_cién brusca, temporal o prolongada, de las funciones de los centros

nerviosos, caracterizada por trastornos de tres 6rdenes: 1.°%, abolicién
de las facultades intelectuales; 2.°, disminucién o pérdida de las fuxf-
ciones de la v1da. de relacién (sensibilidad y movimiento); 3.°, dismi-
nucién y hasta suspensién de las funciones de nutricién (sincopes
cardfaco y respiratorio).

Sintomatologia. — A consecuencia de un golpe o de una caida, un
herido puede experimentar aturdimiento, zumbidos de oido o desva-
necimiento; sus piernas se doblan y cae; la cara palidece, pero pasados
algunos minutos, un cuarto de hora o media hora, vuelye en s ést.a-
es la forma ligera de la conmocién. Otro, queda tendido sin movi-

miento: la resolucién muscular es completa, pues levantando los

o 3
MANUAL DE PATOLOGEA EXTERNA. —T. IL
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miembros vuelven a caer inertes; la cara est4 palida, pero las facciones
inméviles y regulares no presentan ninguna desviaciéon paralitica;
la sensibilidad general y especial estédn abolidas y los péarpados cerrados
cubren el globo ocular inmévil, con las pupilas dilatadas e insensibles
a la Iuz. Sise trata de hacer beber al enfermo, las bebidas no son deglu-
tidas y se corren hacia las comisvras de los labios. Hay incontinencia
de las materias fecales y de la orina. Podria creerse que las funciones
vitales se han extinguido en ese herido, si no fueran su respiracién
débil y lenta, reforzada de vez en cuando por algunas inspiraciones
suspirosas més profundas (que toman a veces el tipo de Cheyne-
Stockes) y su pulso irregular, depresible, notablemente lento (40 a 50
pulsaciones por minuto). Tal es la_forma grave de la conmocién, que,
en los casos fulminantes, se acentiia y ocasiona la muerte por sincope
cardiaco y respiratorio,

En los casos favorables, se ve que los accidentes van perdiendo
gradualmente su intensidad: el pulso se hace mds frecuente y mds
lleno; si se pellizca al enfermo se queja o aparta la mano; si se le llama
en alta voz responde con palabras ininteligibles, grufiidos; las bebidas,
llevadas hasta el foudo de la boca con una taza o pistero de cuello
largo, son deglutidas; el estrefiimiento y la retencién urinaria deben
vigilarse en este momento, asi como la agitacién delirante, especial-
mente durante la noche. Sensibilidad primero, luego motilidad y en
tltimo término facultades intelectuales, tal es el orden de retorno
de las funciones nerviosas; este retorno es lento y a menudo se ven
persistir trastormos de la memoria, vértigos y desvanecimientos.

Anatomia patolégica y patogenia, — ;Pueden producirse tras-
tornos funcionales graves, capaces de originar la muerte, sin corres-
ponder a desérdenes anatémicos apreciables, o bien existen lesiones
anatémicas que hasta hoy no han podido ser accesibles a nuestros
métodos de examen? Tales son los dos puntos en que se resume esta
cuestién, tan embrollada por numerosas discusiones.

I. Teoria de la trepidacion encefdlica. — Desde la famosa autopsia
del prisionero que se mat6, golpedndose la cabeza contra una pared,
y en el que LITTRE, en 1705, no descubrié alteracién alguna del cere-
bro, se atribuy6 a vna vibracidn o estremecimiento del encéfalo, sin le-
sién material, esa inhibicién brusca del funcionalismo de los centros
verviosos que caracteriza la conmocién. Por la influencia, se decia,
de los movimientos vibratorios que el choque imprime a las paredes
craneaanas, la masa cerebral contenida, pulposa y delicada, sufre una
e.?pecie de compresién en su substancia, o utia conmocién o estreme-
cimiento en su tejido: en apoyo de esta teorfa se invocaba el insigni-

- hc.ante experimento de GAmaA, demostrando que en un matraz de vi-
drio .lleno de cola y de un reticulo de hilos coloreados, los hilos son
desviados cuando se imprime un choque al recipiente.
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II. Teoria del chogue céfalorraquideo. — DURET ha fundado sokre
hechos anatomopatolégicos precisos, y sobre una experimentacién ri-
gurosa, la teoria del choque céfalovraguideo: segin €, la detencién brusca

Fig. 21. — Esquema que demuestra la formacién del cono de depresién y la accién percutora
de la oleada céfalorraquidea sobre el cuarto ventriculo y hacia los confluentes, peribulbares
y periprotuberanciales.

Céne de dépression, cono de depresién; Corps calleuz, cuerpo calloso; Cervelet, cerebelo; Aqueduc,
acueducto de Silvio; IV Ventricule, cuarto ventriculo; Protubérance, protuberancia; Bulbe,
bulbo raquideo; Confluent postéricur, confluente posterior; Confluent antéricur, confluente
anterior; Comfluent inférieur, confluente inferior; Confluent basilaire, confluente basilar.

del funcionalismo encefdlico seria producida poy el intermedio del liquido
céfaloyraquideo, -que transmite la accién vulnerante a las regiones de
los centros nerviosos capaces de producir todes los fenémenos obser-
vados: es el «golpe de arieten.

En el momento de una caida de cabeza o como consecuencia de
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un golpe sobre el craneo, se produce, a nivel del punto'pe'rcutido, un

cono de depresién, y en el extremo opuesto del eje de per.qusién, un cono
de elevacién. Cuando el traumatismo obra sobre la regibén frontal, ese
cono de elevacién, diametralmente opuesto, no se forma (porque la
base del craneo no puede ceder), siendo el ventriculo .bulbar el que
figura ese cono. Al ser aplastada la envoltura bsea contment_e 0 sien-
do incompresible el encéfalo contenido, se produce una deswacu'?n del
liquido céfalorraquideo, una oleada que repercute y propaga la violen-
cia, sufrida en un punto determinado, hacia todas las regiones de los
centros nerviosos y més particularmente a nivel del bulbo raquideo
(fig. 21).

La accién vulnerante de esta oleada acuosa ejerce ordinariamente
sus efectos més graves y mds extensos en los choques que recaen
sobre la frente o sobre el vértice del craneo: como la béveda se hunde
para formar el cono de depresién y el cono de elevacién no existe a
causa de la resistencia de la base, el liquido, expulsado de la conve-
xidad, afluye hacia los espacios aracnoideos de la base del cerebro, al-
rededor del cuello del bulbo. Cualquiera que sea, por otra pdrte, el si-
tio del choque sobre el craneo, al hundirse los hemisferios sobre las
cavidades ventriculares, hacen salir el liquido més o menos brusca-
mente: de ahf una oleada ventricular que atraviesa el acueducto sil-
viano y se precipita en el cuarto ventriculo, al que distiende y hace
estallar, produciendo focos hemorrigicos en la superficie y en el es-
pesor del bulbo. En el momento del choque se produce, ademds, por
la impulsién del liquido céfalorraquideo hacia las vainas linfaticas de
las arteriolas cerebrales, un exceso de tensién brusca alrededor de los
vasos: de dénde una anemia momenténea de los centros nerviosos en
su totalidad. En el choque fulminante, esta anemia puede ocasionar
la muerte por la supresiéon brusca de las funciones bulbares, respira-
torias y cardiacas. A esta anemia, complicada con una contractura
vascular refleja, subsigue una parélisis vascular que altera los cam-
bios entre la saiigre y los elementos nerviosos, lo cual retarda, el resta-
blecimienta de sus funciones. 5

Por tanto, el choque céfalorraquideo obra: 1.°, provocando,fpor

el reflujo hacia las vainas vasculares de Robin, la anemia brusca de los-

centros, aumentada, y sostenida por una contractura vascular refleja;
2.%, lesionando la substancia cerebral, ya por la percusién divecta que
ejerce la oleada acuosa, sobre todo a nivel de la base de los hemisfe-
tios y del suelo del cuarto ventriculo (de dénde la paralisis de los
centros cardfacos y respiratorios), ya indirectamente por la decompre-
sién que resulta a nivel del cono de elevacién, del vacio creado en este
punto y del aflujo de los liquidos sanguineos y acuosos destinados a
llenarlo (accién de ventosa). La hipétesis de la isquemia sibita de los
centros ha sido sostenida también por FIsCHER, que admitia una pa-
ralisis refleja de los vasos cerebrales comparable a la paralisis vasomo-
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triz que Gor1z producfa en las ranas mediante un golpe en el abdo-
men, Por otra™parte; de acuerdo con los resultados experinentales
de DURET, algunos hechos clinicos demuestran la existencia, en los
sujetos que han sucumbido con los signos de una conmocién, de Zesio-
nes que interesan, ya el hemisferio (apoplejias capilares indicadas por
SANSON, CHASSAIGNAC y NELATON), ya el bulbo (hemorragia y desgarro
bulbar en un caso de conmocién fulminante observado por DuPrAv).

IITI. Teoria de las lesiones histolégicas del tejido mevvioso. — A la
teoria de DURET se puede objetar: 1.°, que estd en contradiccién con
los resultados del registro gréafico de los traumatismos craneanos, pues
BRAQUEAYE y CHIPAULT han demostrado que la contusién en el punto
percutido se produce en el momento de la depresién 6sea y que la
contusién en el extremo del eje de percusién se efectiia, no durante
la elevacién de la pared, sino en la oscilacién depresiva ulterior;
2.°, que las lesiones peribulbares y preriprotvberanciales provocadas
experimentalmente en un perro o en un buey muerto por un gran
golpe, no corresponden a las exactas condiciones clinicas, pues pasan
de conmocién para llegar a ser contusién. La guerra de 1914-1018
ha dado motivo a importantes estudios sobre los accidentes conmocio-
nales, determinados, sin herida exterjor, por la detonacién de los poten-
tes explosivos modernos. En gran ntimero de tales conmociones, fal-
taban los signos de lesidn en foco; inicamente se observd un conjunto
de sintomas difusos, que no correspondian-a lesién precisa alguna, y
que MAIRET y PISRON han agrupado con el nombre de «indrome
conmocionaly. De todos los afectos de conmociéu, unos son «uncio-
nalesy, sin lesiones orgénicas; otros presentan lesiones de los centros,
como atestigua clinicamente la alteracién del liquido céfalorraquideo
(linfocitosis, hematfes, hiperalbuminosis), y que al parecer consisten
principalmente, como establecen los experimentos de MAIRET, DURAN-
TE y PIERON, en pequefias y numerosas hemorragias vasculares, muy
limitadas, con trombosis secundaria de los vasos que puede acarrear
una amnemia paycial, transitoria o definitiva, del tetritorio correspon-
diente, lo que explica que, en la autopsia de algunos conmocionados,
han encontrado CLAUDE, JUMENTE y LHERMITE, signos evidentes
menos de hemorragia que de reblandecimiento.

Pero los progresos de la técnica histolégica y el método de GOLGI
han permitido un andlisis més profundo y detenido: el tejido nervioso
de los centros no sufre un simple choque mecénico; sus delicados ele-
mentos celulares y las fibras presentan alteraciones microscépicas de
degeneracién. SCHMAUS, BIRELES, BUDINGER y SCAGLIOSI han estable-
cido este nuevo punto de interés, ya por las lesiones iinmediatas del
cerebro conmocionado, ya.por las alteraciones celulares tardias que
resultan de la evolucién de esas lesiones.

Resumiendo, gracias al conjunto de estos trabajos, la patogenia de
la conmocién estd en la actualidad muy bien estudiada. Un choque
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que actfie sobte el craneo, obra: 1.°, divectamente por la proyeccién del
cerebro contra la caja craneana y por la vibracién que, de la pared, se
propaga a la masa encefélica; 2.°, indirectamente, por la accién per-
cutora del choque céfalorraquideo que, especialmente en ciertos golpes
dados en la parte alta del créneo, lesiona gravemente el bvlbo y afec-
ta, desde luego, los centros cardfaco y respiratorio que alli se-encuen-
tran. En los casos en que el agente vulnerante son los proyectiles de
gran deflagraci6n, se trata menos de un choque que de la sucesién
de una onda compresiva primero, decompresiva después, con sepa-
racién de més de r atmésfera, en una fraccién de segundo, lo que basta
para explicar las roturas vasculares: de esta manera la conmocién se
aproxima, al parecer, a los accidentes debidos a la decompresion
brusca, en la llamada cenfermedad de los cajones». Esto por lo que se
refiere a la parte mecénica de la cuestién. En cuanto a la fisiologia
patolégica, parece que, en efecto, intervieten miiltiples condiciones:
ante todo, la anemia stibita de los centros, producida por via refleja
como cree FISCHER (y la asimilacién del choque cerebral con el choque
ab(.lominal nos parece muy legitima); lvego, las lesiones también del
tc?jldo nervioso (apoplejfas capilares, pequefias bemorragias intersti-
ciales y principalmente lesiones microscépicas de las células de los
centros).

Qiagn6stico. — Un herido transportado en pleno coma puede con-
flfndlrse con uncbon-acho, un epiléptico o un apoplético. Este es el
d1agnéstico clésico de Ia sala de guardia. El hombre est4 con frecuencia
ebrio, al mismo tiempo que herido; y estos sujetos son los que mueren
por la noche en la prevencién donde se les recluye. En presencia de un
coma repentino, a falta de signos exteriores del traumatismo de la
béveda o de sintomas de fractura de la base, hay que pensar en los
casos mas frecuentes: apoplejia, epilepsia, uremia y diabetes. La
pronta desaparicién de los accidentes, la espuma en la boca, la forma
convulsiva de las crisis, las huellas de mordeduras en la lengua y las
ropas sucias, que indican que el herido se ha agitado por el suelo,
;ilstinguirén ellepiléptico. En la apoplejfa, la cara est4d vultuosa; en
a conmocién, la cara esté pélida, el coma es mas com Eo™s 1o
dida de la sensibilidad mas completa también; si hay E;Ztign:;};?;a
inmediata, el diagnoéstico de apoplejia ser4 m4as probable, porque la
hemiplejia por compresién cerebral necesita algtin tiempo para esta-

blecerse y se comprueban entonces los signos de una lesidén contrala-
teral en el craneo.

Tra}tam!ento. — Silencio y reposo absoluto del herido. Cataplas-
mas sma1?1z.adas en las extremidades; inyecciones subcuténeas de
éter y~p051016n con }a cabeza baja; inyecciones de suero, si el pulso es
pequefio, y respiracion artificial si el centro brlbar parece paralizado.
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Practiquese la puncién lumbar extrayendo una cantidad variable de
liquido (10 a 12 centimetros ciibicos) y repitase esta pequefia inter-
vencién con mas o menos frecuencia (cada dia o a intervalos de dos o
mas dias), segtin la indicacién sintomaética: estas sucesivas punciones
permitirdn observar que va disminuyendo el ntimero de hematies con-
tenidos en el liquido céfalorraquideo y bastante a menudo podré apre-
ciarse que los sintomas cerebrales van, al mismo tiempo, atenuén-
dose poco a poco. Cuando el cerebro vuelve a funcionar, bay que
temer la hiperemia; el hielo sobre la cabeza estd entonces indicado
si el pulso sigue creciendo; sanguijuelas en las mastoides, si la cara
se pone vultuosa, y purgantes, cloral, y alcohol en los alcohdlicos.

2.° CONTUSION CEREBRAL

Definicién. — A consecuencia de un golpe o de una caida sobre
el craneo, haya o no fractura, el cerebro puede sufrir una atricion
mas o menos extensa y profunda: es la contusidn cerebral.

Anatomia patolégica. — Las lesiones radican con preferencia en
los hemisferios y ocupan la corteza gris, mds delicada y vascular.
Después de la corteza, lo méis frecuentemente contuso es el suelo
del cuarto ventriculo. La contusién se presenta en dos formas:
1.°, las lesiones hemorrdgicas; 2.°, las lesiones destructivas.

Tas lesiones hemorrdgicas corresponden a los primercs grados
de la contusién: manchas rojas, formadas, ya por dilataciones vas-
culares de la piamadre, ya por pequefios derrames sanguineos, que
presentan el aspecto de un punteado intersticial, como granitos de
arena, mas frecuente en la substancia gris que en la substancia
blanca. Cuando Ja contusién es més intensa, las extravasaciones
sanguineas miliares, del tamafio de una cabeza de alfiler, correspon-
diendo a un vaso roto, confluven formando placas de color rojo obs-
curo o moreno, rodeadas de un punteado rojize; los surcos son ocu-
pados por coigulos y una sufusion sanguinea cubre el dorso de las
circunvoluciones. Se puede encontrar en las cavidades ventricula-
res un coagulo sanguineo o sangre liquida; los focos hemorragicos
del 4ngulo inferior del suelo bulbar son frecuentes, porque sobre
este punto recae el esfuerzo del choque céfalorraquideo.

Las lesiones destructivas se explican por la tenuidad del tejido
encefalico, cuyas fibras y capas de células son desorganizadas por
el choque y las extravasaciones sanguineas. T.a dislaceracién de la
substancia nerviosa lo transforma, en los casos de hundimiento
esquirloso grave, en una especie de papilla sanguinolenta, de color
rojo obscuro, contenida en focos irregulares, cuyas paredes estan
acribilladas por derrames miliares. El cerebro, lo mismo que la me-
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dula, puede degenerar tras un traumatismo violento, sin lesioneg
de los tegumentos o de la cubierta &sea del eje cerebroespinal. En-
tonces se constituye un foco necrético, a menudo extenso.

Mecanismo, — La contusién cerebral se produce de dos mane-
ras. Unas veces resulta del mismo traumatismo 6seo directa o indi-
rectamente: directamente, cuando la depresién de la béveda a nivel
del punto percutido o bien el hundimiento de los fragmenios, en el
caso de una fractura con esquirlas, hieren el cerebro y sus cubiertas:

Gl =
Fig. 22. — Contusi6n cerebral sin fractura”del craneo

En la proyeccién exacta del punto donde
: explota la granada, las
cunvoluciones temporales estdn, en 4, %;aiucidz’ls a ;:%lﬁ:a b

indirectamente, cnando la masa encefdlica recibe la contusién por
contragolpe contra la pared y contra las aristas o rebordes que
separan los pisos o departamentos de 1a base. Otras veces a ese trau-
matismo éseo se une la accién vulnerante del choque céfa.lorraqtu’deo
que hemos estudiado a propésito de la conmocién cerebral: asi se:
producen esos focos distantes de contusién hemorragica que .ocu an
el conducto silviano, el ventriculo bulbar ¥ principalmente su Em—

budo inferior, los bordes de 1a abertur .
3 - a 0 %
hasta el conducts central de la medula, .. agujero de Magendie y

Sintomas' y diagn6sﬁco. —En la
corteza cerehral

destrucciones: son
experimentacién,

-0 la mayor parte de su extensién, la
permanece indiferente a las excitaciones o a las

las zonas latentes, establecidas por la clinica y la
A este nivel, vna contusién cerebral, aun siendo
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profunda, no ocasionard sintoma alguno. Por el contrario cuando
la contusi6n radica a nivel de uno de los centros de las zonas motyi-
ces y sensoviales (véase topograffa créneocerebral), esa lesidn cortical
en foco provocard sintomas especiales, gracias a los cuales precisavemos
su localizacién. En la zona motriz es donde principalmente los sin-
tomas de localizacién sirven de gufa para el diagnéstico y el trata-
miento. Estos sintomas son de dos clases, irritativos y depresivos:
en la contusién de primer grado puede ocurrir que Tos centros mo=-
tores, irritados, provoquen convulsiones y espasmos (contracturas
parciales de los miembros, de los mrisculos de la cara y desviacién
de los ojos); ordinariamente, las lesiones contusas corticales pro-
ducen, por una destruccién més o menos extensa del centro, la pa-

rélisis de los movimientos correspondientes.

Ia mayor parte de las contusiones indirectas de la base con le-
siones bulboprotuberanciales, son rédpidamente mortales. Una com-
plicacién: que debe recordarse son las lesiones-pulmonares, bronco-
neumonias y neumonfas hipostéticas, que se han atribuido, ya a
la introduccién de las bebidas o de las particvlas alimenticias en
las vias bronquiales, durante el coma, ya a fenémenos vasoparali-
ticos. La hipertermia. (la temperatura llega hasta 40°) es un sintoma
notable observado con bastante frecuencia.

Curso. — Si el foco de contusién no se infecta, puede curar como
el foco hemorrigico de una aploplejia cerebral, y asi lo demuestran
las investigaciones de ZIEGLER. Pero quedan residuos cicatriciales,
cuyo conocimiento es importante desde el punto de vista del pro-
néstico de porvenir: est4d demostrado que, en el cerebro, las cicatri-
ces tienen una tendencia especial, combindndose con lesiones de
reblandecimiento y-de encefalitis, a evolucionar progresivamente

y de un modo insidioso. Asi se forman esas esclerosis tardias, que son

el origen de los sintomas terciarios que aparccen con frecuencia a
largo plazo. Este tejido cicatricial se constituye sobre todo a expen-
sas de los elementos conjuntivos; pero mo se ajusta a la realidad
decir, como lo hacen ciertos clésicos franceses, que los elementos
nerviosos no toman en él parte alguna: TEDRESCHI acaba de demos-
trar lo contrario. -

Tratamiento, — Por la misma razén de esas alteraciones cicatri-
ciales tardias, nos inclinamos en la actualidad a intervenir precoz-
mente. Ta vacilacién no cabe cuando existe una herida o un hundi-
miento &seo o cuando se comprueban sintomas de localizacién cor-
tical. Pero la intervencién sélo tiene por objeto levantar fragmentos,
guit'ar' fgé_.gg}(_); y limpiar un foco de fractura; contra la lesién des-
tructiva en si misma la cirugfa resulta impotente.
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3.° COMPRESION CEREBRAL

Definicién. — Un fragmento éseo o un derrame sanguineo, ejer-
cen sobre el encéfalo, independientemente de toda lesién de subs-
tancia, un exceso de tensién que trastorna el funcionalismo de los
centros: es la compresion cevebral. En la era contemporénea, y gra-
cias a la puncién lumbar, el estudio del sindrome de hiperiension
imtvacvaneana, cuya importancia han puesto de manifiesto los neu-
rélogos, ha precisado, para el cirujano, la patcgenia y la clivica de
la compresién cerebral. A mayor abundamiento, nosotros hemos em-
pezado a conocer recientemente wn sindrome de hipotensién intra-
craneana que desempefia un papel evidente, aunque menos ruidoso,
en las complicacioves de los traumatismos de créneo.

Sintomas generales, —— Aparte de la accién local ejercida sobre
las regiones comprimidas, un fragmento de la béveda bundido, una
hemorragia intracraneana, tienen una influencia a distancia sobre
los demdés puntos del sistema pervioso; DURET lo ha demostrado
cumplidanmiente. En efecto, reducen la capacidad del cvdneo cuyas
paredes son rigidas: para dejarles sitio, el liquido raquideo huye por
su via de escape vertebral; el liquido, al salir del punto donde se
halla el cuerpo comprimente, permite a éste ejercer una accién in-
mediata sobre las partes subyacentes; la elevacién de la tensién
intracraneana se cjerce sobre les paredes vasculares, con lo que se
determina una anemia general del encéfalo y los trastornos de dis-
minucién funcional que son su consecuencia. De este modo se expli-
ca que una compresion local puede produciv sintomas genevalizados
cuando traspasa ciertos limites; segiin PAGENSTECHER, la capaci-
dad crancana, en el hombre, varia de 1,300 a 1,400 centimetros cii-
bicos; disminuida de 58 a 63 centimetros ciibicos, por término me-
dio, s6lo se observa sommolencia; de 70 centimetros ctibicos, el estado
'SOporoso, y de 10073 120 centimetros ctibicos, el coma y la muerte
en algunas horas. Por otra parte, hay que afiadir otros elementos
que componen la hiperpresién intracraneana: tal vez una hiperse-
crecion vefleja del liquido céfalorraquideo, seguramente un edema

cerebral, sobre cuya importancia y precocidad ha insistido, con mu-
cha razén, CUSHING. ‘

HIPERPRESION INTRACRANEANA. — El exceso de presién™® pro-
duce: 1.° trastornos cevebrales; 2.°, trastornos bulbomedulaves.

- 1. Trastornos cevebrales. — 1,08 hemisferios presiden a las fun-
ciones intelectuales, dirigen por la zons psicomotriz los movimien-
tos voluntarios y reciben las impresiones sensitivas. Asi, pues, se
observan: 1.°, trastorvos infelectuales (primero depresién, luego som-
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nolencia y, por tltimo, coma); 2.° trastornos motores que, en el
caso de una presién localizada, corresponden al centro comprimido
(monoplejia o hemiplejfa contralateral), y en el caso de una presién
total se traducen por la resolucién muscular; 3.° trastornos de la
sensibilidad (hemianestesia o anestesia completa).

1I. Trastornos bulbomedulares. — El bulbo y la medula son el
centro de los actos reflejos de las funciones circulatoria y resprato-
rie. A medida que crece la presién, la sensibilidad refleja desapafrece
de la periferia al centro y el reflejo de la cornea es uno @e los. ﬁlt.mnos
que persisten. El pulso se vetarda y debilita, la respivacion c.izsmmuye
mds v mds 'y, finalmente, se detiene, siendo el bulbo el ultimum mo-
viens de los centros nerviosos.

HIPOTENSION INTRACRANEANA. — Por oposicién a los hechos,
clinicamente dominantes, de hipertensién intracraneana, e algu-
nos casos de fractura del pefiasco con flujo abundante al exte1.'10r
(ofdo, nariz) de liquido céfalorraquideo, puede observa’rse una hipo-
presién que puede conducir a un estado comatoso anélogo a‘l de ’la
iﬁpe_rtensién. Unicamente la puncién lumbar es‘fablece el dmg?ms-
tico. En los enfermos cuya trepanacién es antigua, hemos visto,
desde 1915, el sindrome de hipotensién. LERICHE l}a derfnost.rado
su realidad e importancia clinica: confirmando las m’ves.tlgauones
de WEED y MAC KIBBEN sobre las modificaciones_ del hq-mdo cé.falo-
rraquideo, por la inyeccién en la sangre de solu.c1one's h%po XS hlpﬂ"-
ténicas, observé LERICHE, en algunos casos de f1stuh7ac16n trau{na-
tica de los espacios subaracnoideos por fractura del. peflasco, cémio
cesaba el estado comatoso, temporalmente, por la 1n.yecc1on intra-
venosa de 40 a 50 centimetros ctibicos de agua destﬂa’da;' luego, a
medida que reaparecia la hipotensién por pérdida de liquido, el es-
tado de torpeza profunda volvia a mostrarse, para desapat:cer
después de una nueva inyeccién. Parece, pues, que para el }Jen-
estado funcional del cerebro, es indispensable el equilibrio liquld’o,
pero, sinceramente hablendo, desde hace tiempo sabemos cudar;
grave es la influencia que ejercen las expoliaciones abundantes de
liquido céfalorraquideo.

Mecanismo y variedades. — El hundimiento de un fragmento .osleo
o la presién de un derrame sanguineo, son las: <.ios causas _esenclz.i ::
de la comptesién cerebral de origen traumético. Tambxén. exis
otra {ercera cavsa, bastante mdés rara, que €S la compres16n por
cuerpos extrafios.

§ 1.9 COMPRESION FPOR LOS FRAGMENTOS HUNDIDOS. --HUnE
fragmento plano, regular, desprovisto de esquirlas o fmStas sa.enr
tes, puede ser hundido en la cavidad del crineo, sin determina
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sintamas primitivos; el hecho es clésico, en particular tra_'féndose: de
nifios, en quienes los huesos, blandos y flexibles, ‘se deprimen facil-

mente y se vuelven 4 levantar del mismo modo, tanto que en ellos

son raras las fracturas con esquirlas. Sin embargo, esta innocuidad
no es absoluta, pues frecventemente aparecen accidentes secundarios.
Supongamos, con KONIG, que un fragmento 6seo hundido ejerce
sobre el cerebro el maximo de-presién que este érgano puede tolerar;
si en estas condiciones sobreviene una hemorragia ligera; vna hipe-
remia, un comienzo de meningoencefalitis, se ha traspasado el limi-
te de tolerancia .cerebral y aparece la compresién. Por lc demds,
esta tolerancia no existe para las esquirlas agudas que, por irrita-
ci6n de la dvramadre, producen trastornos vasculares reflejos .y
congestién, que se manifiestan a veces por sacudidas musculares
localizadas- y son origen de esclerosis cicatriciales, muy peligrosas
para_el porvenir. La intervencién inmediata, levantando o quitan-
do los fragmentos, tiende a imponerse aqui como precepto general.

§ 2.° . COMPRESION POR LOS DERRAMES SANGUINEOS INTRA-
CRANEALES. — Un vaso del endocrdneo, akierto por -el traumatismo
6seo,. vierte en la superficie del cerebro un derrame sanguineo cre-
ciente: la compresion se establece poco-a poco y van apareciendo
sintomas (primero localizados y luego generales) cuando la cantidad
de sangre derramada ha reducido la cavidad craneana més all4d de
los limites tolerables por el encéfalo. De ahi este hecho esencial y ca-
racteristico, a saber: que los trastornos sélo se presentan después de
un intervalo de silencio y de tolerancia. El derrame sanguineo puede
proceder: r1.°, de la arteria meningea media y de las venas que le
acompafian; 2.°, de las grandes venas que desde la piamadre se di-
rigen a los senos; 3.°, de los senos de la duramadre, sobre todo del
seno longitudinal, del transverso y de la prensa de Herdfilo; 4.°, fi-
nalmente, de la carétida cerebral. Fn la préictica todo el interés radica
en las hemorragias de la-meningea media: es la lesién m4s frecuente,
la que ofrece el cuadro clinico mds clato y la que es més accesible

a la terapéutica operatoria y en la que la intervencién produce los
resultados més satisfactorios.

HEMORRAGIAS DE LA MENINGEA MEDIA. Sintomatologia. — Un
herido, lesionado de ordinario en la regién témporoparietal, se ha
repuesto de la conmocién cerebral, pasajera; a veces, hasta ha fal-
tado esa conmocién inicial y el sujeto ha podido levantarse, andar
y reanudar su trabajo. Pero he aquf el caracter esencial, puesto en
evidencia desde fines del siglo xvor por el gran criterio clinico de
J. L. PETIT: transcurrido algtin tiempo (intervalo Uicido, intervalo

libre, freie Intévvall de los alemanes), después de una o varias horas,

hasta de un dfa entero (en algunos casos el intervalo lvcido se pro-
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longa excepcionalmente: ocho dias, FORGUE; dos semanas, HANNA;
cinco semanas, MEVER), el sujeto presenta signos de hemiplejfa o de -
monoplejia de un brazo o de una pierna, pardlisis contralateval o cru-
zada, es decir, que radica en el lado opuesto al punto lesionado (la
pardlisis homdninia, colaterale hemiplegie de los alemanes, es una
rareza que WIESMANN sélo ha registrado 7 veces en 257 casos). Poco
a poco, los sintomas de compresién van generalizdndose, el enfermo
cae en el coma, el pulso se hace lento y la respiracién estertorosa (el
estertor es un ronquido ruidoso debido a la parilisis de los muiscu-
los del velo del paladar). Es clasico decir que la pupila se dilata en
el lado opuesto, midviasis contralateval, pero, como hemos notado
nosotros, este signo de Griesinger no es constante y muchas veces
hemos visto que la midriasis unilateral correspondia al sitio lesio-
nado; la estadistica de WIEsMANN demuestra, por el contrario, que,
en 70 casos, 39 veces las dos pupilas estaban dilatadas y sin reaccion,
7 estaban contraidas, 20 la pupila estaba dilatada en el lado del de-
rrame v s6lo 4 veces esta dilatacién era contralateral. Si el derrame
contintia, la muerte sobreviene por extinciéon de las funciones bul-
bares y por suspensién de la circulacién y de la respiracién. El signo
de_Babinski unilateral (si se excita la planta del pie, el dedo gordo
se coloca en extensién) posee un valor de localizacién que no hay
que despreciar, cunando existe: en un caso de FIEVEZ, concerniente a
una fractura del craneo en el lado izquierdo, con signo de Babinski
del mismo lado, al ser practicada la trepanacién en el lado derecho,
esto es, en el opuesto a la lesi6n, se puso de manifiesto un vasto he-
matoma. La debilitacién progresiva del pulso y de la respiracién;
la disminucién de los reflejos, a veces la hipertermia considerab.le,
o, al contrario, hipotermia por choque cerebral intenso, y la midria-
sis uni o bilateral (signos persistentes a pesar de la puncion .lumbar),
forman un conjunto clinico que indica, sin duda alguna, la interven-
cién de la hemostasia y de la decompresion.

Anatomia patoldgica. — La meningea media puede romperse en
una fractura de la base a nivel de su tronco de origen, en el agujero

redondo menor y en el conducto éseo que lo contintia; pero este de-

rrame, que se efectiia por dentro de la duramadre, no es la varie(_lad
clinica interesante. El tipo ordinario del desgarro arterial es a xnivel
de las ramas emergentes del vaso (anterior, media y .po’ste.nor), en
las deptesiones de la «hoja de higueran: la anatomia quirurgica (.1e .la
meningea media fué bien precisada por G. MARCHANT en su tesis de
1881, confirmada por las investigaciones de STEINER en 189‘} y de
PLUMMER en 1896. La arteria (que en algunos casos exccpcionales
ha sido directamente lesionada por un instrumento pun.zan’fe o cor-
tante) es a- veces desgarrada por una esquirla; de ordinario, es la
fisura craneana lo que la rompe; los casos de r_otura de la meningea
media, sin fractura del crineo, no son excepcionales.
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El resultado de este desgarro arterial no es el mismo en el nifio
y en el adulto. En el nifio, la duramadre estd fuertemente adherida
a la cara interna del crdneo; no se despega, pero se desgarra; la he-
mofragia tiende, pues, a salir al exterior, sin desprendimiento de
la duramadre ni derrame extradural: esta regla, formulada por MAR-
CHANT, sufre excepciones. En el adulto, la dvramadre es separable
del hueso en una extensién que mide cerca de 12 centimetros de lado:

Fig. 23,~— Desgarro de la arteria meningea media por una fractura irradiada
y formaci6n del hematoma extradural

zona despegable, de MARCHANT. En esta zona de desprendimiento,
la sangre se acumula entre el hueso y la duramadve (derrame extra-
dural), en forma de un codgulo ancho, negruzco, formando «torta
o bollo» o «asqueter (fig. 23), de 8 a 10 centimetros de alto yde 6a
8 de ancho, adherente a la duramadre en sus partes profundas (tanto
que en un caso reciente nos ha sido preciso emplear la cucharilla para
limpiar esa membrana). El derrame comprende a menudo 120 a 125
gramos de sangre coagulada; se han visto también derrames de 250
a 300 gramos., KRONLEIN admite tres variedades de hematoma co-
rrespondientes a las tres ramas principales de la arteria: 1.°, el he-
matoma fronlotemporal, que corresponde a la rama anterior; 2.°, el
hematoma témporoparietal, el mas frecuente, que corresponde a la

HEMORRAGIAS DE LA MENINGEA MEDIA 47

media; 3.° el hematoma parietooccipital, a nivel de la posterior (fi-
gura 23).

Cuando la duramadre no esta solamente desprendida, sino des-
garrada por la esquitla o la fisura, el derrame puede ser a la vez
intra y extradural (fig. 24). Pero se puede también, sin desgarro de
la membrana, encontrar, como nos ha acontecido, esos dervames
subdurales; son debidos entonces, por la influencia de Is contusién
cerebral, a la rotura de los vasos de la piamadre, y, sobre todo, a
esa red de venas voluminosas que
desde la piamadre van hasta los
senos.

Diagnéstico. — Cuando el inter-
valo libre estd bien marcado, el
diagnéstico es facil. Se hace dificil
cuando la conmocién inicial se con-
tinda, sin intervalo ltcido, con la
compresion cerebral del derrame,
o cuando se ha de examinar un
herido ya comatoso. Si la hemiple-
jla contralateral es bien precisada,
la rotura meningea es probable, y
en la duda, el trépano decidiré el
diagnéstico. Pero si se trata de un
sujeto en plena resolucién muscu-
lar, el caso se hace verdaderamen-
te dificultoso: el pulso lento, pulso
de la hiperpresién intracraneal, y "’iﬁ;)si‘f;niafié‘;‘fﬁ‘finﬁ‘éfnfiﬁ‘;‘)’éféﬁia}“i
el estertor, indican bien la com- hematoma intradural o subdural,
presién creciente; pero, ¢en qué Crdne, cranco; Cerveau, cerebro; Dure-mére,

» . duramadre; Hématome sus-dure-mérien,
lado se efectiia? Si se encuentran hematoma supradural; Hématome sois-
huellas exteriores del traumatismo, dure-mérien, hematoma subdural,
es necesario fundar en este hecho
el diagnéstico; pero si faltan, podrfa tenerse en cuenta el signo de
Ortner y el signo de Ledderhose. Segiin ORTNER, los musculos respira-
torios de la mitad del térax opuesta a la lesién estdn poco o nada
trastornados en su funcionalismo; pero OPPENHEIM ha notado que
este regla falta a menudo. Segiin LEDDERHOSE, se encuentra, en el
lado correspondiente al derrame, estasis papilar.

Tratamiento. — La puncién lumbar es un medio que sélo debe
recomendarse cuando faltan los sintomas de probabilidad de una
hemorragia circunscrita: podremos recurrir a ella en las hemorra-
gias que acompafian a ciertas fracturas de la base del crdneo y en
las cuales de ordinario la trepanacién no produce brillante éxito.
Es muy posible que los innegables resultados que en los casos a que
nos referimos da la puncién lumbar no sean debidos a la evacuacién
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del liquido y a la consiguiente: disminucién’ de la tensién-intracra.
nea}, sino, couforme supone QUENU, a la eliminacién de substanciag
téglcas, originadas por la reabsorcién de la sangre y de accién miés
© menos nociva para los centros nerviosos. Prescindiendo de los ca-

e |

Fig. 25. — Hematoma extradural puesto al descubierto
Por rotura de la meningea media: hematoma témporoparietal y hematoma parietooccipital

sos de este. género, lo quezdebe hacerse es evacuay la sangre, causa de
la co.mprestén cerebral, y luego ir en busca de la artevia para cohibir
el origen de lzf hemorragia. Cuando se trate de hipertension iniracva-
neana ﬁro.greswa, no hay que esperar que el coma se complete, pues
los experimentos de FRAZIER y EIsENBERG han demos’crad'o que
la abertura es fatal, a pesar de 1Ia intervencién decompresiva

cuando han aparecido ya los sintomas graves de pardlisis de lo;
centros respiratorios y vasomotores.
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La determinacién del punto donde se ha de trepanar es muy
insegura actualmente. Si hay una herida, se desbrida y se trepana
a nivel de la misma. Si no hay herida ni lesién 6sea aparente, el ciru-
jano debe tener en cuenta las indicaciones siguientes, que se com-
pletan o se recortan: hemiplejfa cruzada, si existe, o convulsiones
o contracturas que corresponden a lesiones del hemisferio cerebral
del lado opuesto; reflejo cutdneo plantar en extensién, signo de
Babinski contralateral; midriasis unilateral del lado opuesto a la

‘lesién; afasia en las lesiones del lado izquierdo; empastamiento de

la regién témporoparietal. Se debe abrir el crédneo en uno de estos
dos puntos: 1.°,-punto de Vogi-Hueter (en la fosa temporal, en el
vértice del dngulo formado por dos lineas, una horizontal que pasa
a dos traveses de dedo por encima del arco cigomatico, y otra ver-
tical que pasa a un buen través de dedo por detrds de la apéfisis
frontal del hueso malar); 2.°, punto de Kronlein (en una linea hori-
zontal que parte del borde superior de la 6rbita a 3 6 4 centimetros

. por detréds de la apofisis orbitaria del frontal). Se evacua el foco su-

pradural y se liga la arteria, se tuerce o se coge con unas pinzas de
forcipresién. Si la duramadre no recobra su posicién y el cerebro no
recobra sus latidos, se sospechard una hemorragia subdural, por lo
que se incindird la duramadre. WIESMANN, reuniendo 110 trepa-
naciones por hemorragia de la meningea media, registraba 74 cu-
raciones. Nosotros hemos obtenido recientemente un brillante} éxi-
to en un caso de derrame supra e infradural: la misma noche el ope-
rado recobraba el conocimiento, y al dia siguiente la hemiplejia
habfa desaparecido.

§ 3.° COMPRESIGN POR| CUERPOS, EXTRANOS. — Un fragmento
de instrumento punzante, una bala o un trozo de proyectil penetran
en el craneo a mayor o menor profundidad, y hasta pueden, atra-
vesando el cerebro, alojarse en un punto diametralmente opuesto.
Si son asépticos y no arrastran consigo ningiin agente de infeccién
(pelos, fragmentos de tocado) pueden enquistarse, determinando a
su alrededor la formacién de una celda cicatricial: los ejemplos de
tolerancia de proyectiles intracraneales son numerosos y clésicos,
especialmente por lo que se refiere a balas de revélver de pequefio
calibre. Pero esta asepsia del cuerpo extrafio dista mucho de ser la
regla, y su presencia da lugar a menudo, ya a complicaciones infla-
matorias repentinas, ya a accidentes terciarios de irritacién.

La radiografia, precisando el punto donde reside el cuerpo ex-
trafio, ha abierto a la intervencién quirtirgica un nuevo campo; y todo

‘Cuerpo que sea accesible a dicho medio serd en adelante atacado di-

Tectamente, sobre todo si aparecen sintomas de intolerancia cerebral.

MANUAL DE PaTOLOGIA EXTERNA.— T. II. 4
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II. — ACCIDENTES SECUNDARIOS O INFECCIOSOS
1.° HERNIA DEIL CEREBRO

La hernia del cerebro debe estudiarse entre las complicaciones
secundavias o infecciosas de las heridas de la cabeza. No debe com-
prenderse con este nombre la salida de la substancia cerebral en
forma de pulpa negruzca, que acompafia primitivamente a las frac-
turas penetrantes y aun mds a las que presentan esquirlas de la
béveda: la verdadera hermia cerebral es un fenémeno secundario,
de naturaleza inflamatoria, ligado a la hiperpresidn intvacvaneal,
ordinariamente sintomético de una meningocefalitis o de un absce-
so del cerebro.

A través de una pérdida de substancia de las partes blandas, del
hueso y de la' duramadre, se realiza progresivamente el prolapso
cerebral; la piamadre cubre a veces la corteza, pero con mayor fre-
cuencia la piamadre y la corteza se hallan también lesionadas. El
tumor puede alcanzar el volumen de una nuez o de una naranja.
Presenta latidos isécronos con los del pulso. Si el sujeto no sucumbe
a la encefalitis, la superficie de la masa herniada presenta altera-
ciones de consistencia y de color:. a veces se ennegrece con extrava-
saciones sanguineas, sufre una mortificacion superficial y se desarro-
llan granulaciones y luego una cicatriz que puede reducir la hernia
a nivel de la herida craneana. :

En ciertos casos, la hernia cerebral, en lugar de presentarse «des-
nuda» a través de una brecha tegumentaria, queda subcutdnea, ya
formando prominencia debajo de la cicatriz de la incisién crucial,
ya levantando el colgajo curvilineo suturado. ‘

¢Coémo se produce esta complicacién? En la mayoria de casos
es innegable que se'debe, como condicién patogénica, a una hiper-
presiéon intracraneal (es un verdadero glaucoma del cerebro) y como
causa, a una infeccién més o menos circunscrita y més o menos
profunda del cerebro y de sus cubiertas. Pero la guerra de 1914-
1918, multiplicando las ocasiones de observacién, nos ha demos-
trado que no todas las hernias cerebrales corresponden a esta-forma
tavdia, complicada de wmeningoencefalitis, o de un absceso cevebral y
de un prondstico siempre fumesto. Conforme ha indicado LERICHE,
existen hernias precoces postopevatorias, menos voluminosas, no

fatalmente progresivas y ordinariamente estacionarias y curables.
Sin duda la infeccion no falta en absoluto entre las causas produc-
toras, pero las condiciones mecdnicas de estrangulacién desempefian
aqui un papel considerable; a través dela brecha 6sea y dural, estre-
cha, se estrangula el tejido cerebral herniado yla estasis circulatoria
que de ello resulta aumenta y mantiene la lesién; por otra parte,
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ésta no corvesponde en toda su masa apavenie ¢ verda’dero teiido cevebral,
yen notables proporciones estd compuesta por codgulos, por caj?as de
mamelones carnosos y por el edema de la pza1azad1:e, y estf: exphFa el
que todos hayamos podido extirpar masas voluminosas sin ocasionar
al cerebro un déficit equivalente.

" E] tratamiento de la hernia cerebral debe ser patogénico, es decir,

Fig. 26. — Hernia cerebral; en la brecha &sea, por delante de Ja hernia, se hallan esquirlas
E proyectadas en la substancia cerebral

inspirado en sus condiciones productoras. La antisepsia secTJndana.
del foco de fractura y del sitio de la trepanacién primaria se 1mpone;
con las pinzas-gubia agrandaremos la brecha, extirparemos las esquir-
las y los cuerpos extrafios y abriremos los abscesos menmgo.corhcales
o profundos. Si el foco de encefalitis subyacente estd colecc‘lonado en
forma de gbscesos, 1a curacién puede subseguir al drenaje; Si se .trata,
hipétesis més frecuente, de una encefalitis difusa, el pronéstico es
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fatal, En las formas precoces, en las que domina la estrangulaciéy
Y el edema cervebral, convenimos, con LECENE y LERICHE, en tratar-
las por punciones lumbares de detencién y por el ensanchamientq
de la brecha ésea hasta encontrar la duramadre sana: en estas formag
curables, la hernia desaparece y sélo queda una cicatriz-deprimida.

2.° MENINGITIS TRAUMATICA

Una fractura abierta del craneo puede infectarse, como toda frac-
tura abierta o expuesta; la solucién de continuidad ésea abre a log
microbios patégenos el acceso hacia las envolturas del cerebro y hacia
el mismo cerebro; esos microbios son introducidos por el agente vul-
nerante séptico o arrastrados del mismo sitio (pelos, particulas grasas
del cuero cabelludo, lo cual deja comprender cudn importante es
afeitar y antiseptizar esta supetficie). Seguin las investigaciones de
MAC EWEN, los agentes ordinarios de esta infeccién son el estrep-
tococo, el estafilococo dorado y rara vez el estafilococo blanco.

Anatémicamente, la meningitis traumética es una leptomeningitis
(meningitis de la piamadre o subdural) con exudado seropurulento,
fibrinopurulento o purulento que, en una extensién mayor o menor,
llena los espacios linfaticos de 1a piamadre y llega a ser a veces has-
tante abundante para cubrir y borrar las circunvoluciones y los sur-
cos. Siguiendo los vasos, la infeccién penetra en la corteza cerebral y
Pprovoca la encefalitis (encéfalomeningitis).

Desde el punto de vista de su aparicién, la infeccién supurada de
las meninges puede presentarse bruscamente, desde las primeras
horas que siguen al traumatismo (meningitis precoz) o més o menos
tardiamente, en el curso del proceso de curacién, a veces después de
algunas semanas (meningitis tavdia). En el primer caso, la infeccién
es primaria, provocada por el acto traumatizante ; durante los primeros
dias, la meningitis aguda es el mayor peligro que amenaza a los indi-
viduos con heridas penetrantes del craneo. En el segundo se trata de
infecciones secundarias en que intervienen la necrosis de los tejidos,
la presencia de focos sanguineos, la retencién de las secreciones de la
herida, la irritacién por cuerpos extrafios y las negligencias en las
curas, condiciones todas favorables a la pululacién de los gérmenes,
y entonces la meningitis tiene tendencia a limitarse por tabicamien-
to de defensa, tendiendo a ser menos difusa y menos rapidamente
mortal.

Tos sintomas de la meningitis traumética primitiva son, con fre-
cuencia mds o menos borrados por las complicaciones del primer
- momento: conmocién, contusién, compresién cerebrales; por lo de-
més, la meningitis primaria evcluciona generalmente con gran rapidez.
La meningitis generalizada evoluciona con su cuadro clésico: tempera-
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tura elevada; agitacién, delirio, rigidez de la nuca, ‘signo de Kern.ig,
/ifa{;ido céfalorraquideo turbio o p’urulent’o ala ;bunasz’ﬂ. En la menin-
gitis secundaria, los sintomas varian segu.n la extensién del exudad?,
su localizacién y su asiento en la convexidad o en la b.ase.- I’Los fe.no-
menos de excitacién son los domjnantes:.cef'al.algla, agltacmn, gritos
y delirio; pulso lleno y frec1.1ente, al principio; v6m.1tcs’a veces y
pupilas contraidas. La afeccién puede. -evol'ucmnar.sm sintomas de
localizacién, sin convulsiones ni parélisis c1rcu._nscr1tas. Pero en los
casos en que la regién psicomotriz est4 ocupada por pla~as de exudados,
se observan convulsiones o contracturas en la cara o en uno de los
miembros del lado opuesto a la me.ingitis; a veces parilisis contra-
laterales, que consisten en umna hemiplejia de curso _progres.ivo que
empieza por la cara e invade el miembro superior y Iflego el inferior.
La meningitis enquistada de la convexidad, forma localizada frecu_ente,
se traduce por un sindrome meningeo frustrado con _hipertensmn y
signos de irritacién cortical, como la epilepsia jacksoniana. En la me-
ningitis basilar, ya directamente consecutiva a una fractura (:Ie la
base, ya debida a la propagacién de una meningitis de la convex:dzfd,
se observa la pardlisis de los nervios craneales; pero no tiene una sig-
nificacién absoluta, ya que puede resultar de una lesién primaria del
cervio por la fractura. El oftalmoscopio ha permitido a algunos obs‘ef-
vadores reconocer alteraciones papilares, reveladoras de una neuritis
Optica descendente. I.a muerte es la terminacién ordinaria de la
meningoencefalitis difusa. )
Como en toda fractura infectada, el tratamiento consiste en anti-
septizar el foco de fractura, quitar las esquirlas y permitir una buena
evacuacién de las secreciones. El pronéstico postoperatorio de las
meningitis enquistadas corticales es relativemente favorable. Pero
cuando ]a meningitis se ha generalizado, el resultado es muy dud.oso, y
las punciones lumbares, incluso con la inyeccién de metales coloidales,
1o ha parecido que la mejoraran.

3.° ABSCESOS TRAUMATICOS DEIL CEREBRO

Variedades anatémicas, — La infeccién, causa primera del absceso
cerebral, puede evolucionar de un modo agudo o de un modo. lento y
més tardio; y la divisién en abscesos agudos y abscesos cronicos esta
clinicamente justificada.

El absceso agudo es generalmente superficial (fig. 27): ora se trate
(eventualidad rara) de una coleccién purulenta entre la duramadre y
¢l bueso, consecutiva a un derrame extradural infectado {absceso de
Pott); ora més bien de un absceso superficial que ocupa la piamadre
¥la corteza (placa de cérticomeningitis). Este absceso cortical apenas
S¢ desarrolla antes de la segunda semana: corresponde probablemen-
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te a una meningitis circunscrita de la convexidad, mas o menos bien
limitada por falsas membranas.

E] absceso crénico es un absceso tardio, de desarrollo lento y progre-
sivo, de sintomatologia minima, a veces silencioso, de localizacisn pro-
funda, intracerebral. Tal es la regla; pero sufre algunas excepciones:
del mismo modo que hay abscesos svperficiales lentos en prod}mirse,
hay también abscesos profundos que se coleccionan en poco tiempo.

2, absceso cortical del cerebro en el espacio subdural, tabicado
v en la corteza proyeccién de esquirlas

Fig. 27

Estos abscesos profundos estdn casi siempre enquistados por una mem-
brana bien delimitada. No siempre se forman en el foco traumaético;
a veces, residen en un punto opuesto, contuso por contragolpe.

Sintomas, — Un herido, después de un traumatismo penetrante
del craneo, parece que ha curado de los sintomas cerebrales inmedia-
tos, y hasta a veces ha salido del hospital, conservando atin un punto
supurante en el cuero cabelludo. Quince dias, uno, dos, y tres meses
después, ese enfermo presenta cefalaigia y un poco de_fiebre por la tay-
de; estos sintomas se atenilan a veces para reaparecer y aumentar des-
pués. La pérdida del apetito y el enflaquecimiento vdpido son adverten-
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cias que no deben pasarse por alto. Al mismo tiempo, se ven aparecer
los signos de un aumento de la presién intracraneana: cefalalgia fija, exa-
gerada pov la presion local sobre el crdneo; vetardo del pulso; sommnolencia
y estasis papilar (debe practicarse siempre el examen oftalmoscépico);
fenémenos todos acentuados por las causas de hiperemia cerebral
(alcohol, cabeza inclinada, sugﬁo, digestién). Un absceso cerebral es
probable y el diagnéstico resulta evidente, si (lo cual dista mucho de
ser la regla) se presentan fenémenos de localizacién: afasia, paralisis
motrices o sensoriales y accesos convulsivos.

“T.a cirugfa de guerra nos ha proporcionado miiltiples ejemplos de
esta evolcion tavdia, lenta y @ menudo latente de las supuraciones menin-
gocorticales en heridos de la cabeza que incluso hayan sufrido antevior-
mente una trepanacion. Es preciso recordar que el porveniv de estos tre-
panados no queda liquidado el dia en que la cicatvizacion es pevfecta o pare-
ce sevlo; asi como pesa sobre ellos la amenaza tardia de las complica-
ciones de la serie epiléptica, asi como también algunos contintian
-amenazados por una agravacién de las lesiones infecciosas craneoce-
rebrales. Una forma clinica, pero rara, que nosotros hemos observado
en antiguos trepanados, es la subaguda: aparece bruscamente cefalea
violenta, con o sin voOmitos, hipertermia, luego, en algunas horas,
coma rapido; se trata entonces de un absceso latente, que se abre en
los ventriculos o en los espacios subaracnoideos.

Tratamiento, — El diagndstico se precisa, ademads, por la inter-
vencién. Se desbrida la herida o la fistula supurante; se quitan las
esquirlas o bien se trepana un punto de osteitis o de necrosis; se in-
cinde la duramadre, con frecuencia también lesionada, y, en caso de
un absceso superficial, se ve salir el pus y evacuarse. Si el absceso es
profundo, distante e independiente del foco craneal, discontinuo, como
dice voN BERGMANN, es necesario penetrar en pleno cerebro. Un signo
que entonces adquiere gran importancia (sin ser absoluto) es el signo
de Roser- Braun, que consiste en que la duramadre no presenta, des-
pués de puesta al descubierto, ningtin movimiento ni pulsacién. Sila
duramadre est4 inmévil, se la incinde, y si nada fluye, hay que hundir
el trocar bien profundamente, en diversos sentidos, por que el abs-
ceso puede estar distante y al lado de la coleccién principal pueden
haber focos secundarios. Una vez encontrado el pus, se incinde el
tejido cerebral: desde el famoso golpe de bisturi, tan atrevidamente
dado por DuPUVIREN, los casos de abscesos cerebrales incindidos
se han multiplicado y la guerra de 1914-1918 nos ha familiarizado con
estas incisiones. EI drenaje debe prolongarse largo tiempo, SO pe.n_a
de recaida, L,a mortalidad es todavia grande y la meningoencefalitis
Ocasiona la muerte a més de la mitad de estos operados.
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IIT. — ACCIDENTES TERCIARIOS O CICATRICIALES

Un sujeto que ha sufrido, con o sin herida, con o sin fractura, un
traumatismo craneano, puede presentar, ya como continuacién y
agravacién de accidentes primitivos, ya més bien como accidentes
tardfos ¥ nuevos, que sobrevienen después de un perfodo silencioso
mas o menos prelongado, trastornos que afectan: 1.°, a las facultades
intelectuales (pérdida de la memoria y trastornos psfquicos que pue-
den llegar hasta la enajenacién); 2.°, a las funciones motrices (paralisis
limitadas, convulsiones epileptiformes, epilepsia traumética); 3.°, a
las funciones sensoriales (vértigos, cefalalgias peristentes y fijas, hor-
migueos y entumecimientos y a veces hemianopsia homénima por
lesién de una de las puntas occipitales).

En la préctica se observan, sobre todo en un antiguo herido de la
cabeza: cefalaigia, epilepsia traumdtica y psicosis. Y contra estos tres
accidentes ha dirigido la cirugfa contemporénea sus més frecuentes
intervenciones.

Casi todos los heridos del craneo acusan cefalalgia que se agrava
cuando doblan el cuerpo hacia delante; la tos por los esfuerzos, los
desplazamientos y elfrfo;

La complicacién més frecuente son las crisis epilépticas tardias:
GUILLAIN los ha observado n el 10 por 100 de los casos, en los antiguos
trepanados de guerra. El primer acceso aparece ordinariamente
después de un tiempo de latencia de tres a diez meses; practicamente
puede decirse, con BEHAGUE, que un herido que no haya presentado
manifestaciones epilépticas un afio y medio después de su kerida, ya
no las presentard; sin embargo, nosotros hemos observado la epilep-
sia después de vn intervalo sano de dieciocho meses, dos afios y més.
La epilepsia puede aparecer en forma de la graw cvisis comicial cldsica
o con el aspecto de peguesio mal con vértigos, ausencias breves, opre-
sién brusca y trastomos vasomotores diversos. En el curso de nume-
rosas inte-venciones no :ios ha sido dable observar, ni correlacion
absoluta entre la localizacidn de la hevida y la manifestacién epiléptica

(pues 1as crisis jacksonianas est4n, sin embargo, ylas més de las veces,
en relacién con las lesiones que radican a nivel de la zona roléndica,
y hay que notar, con BEEAGUE, que la zona parietal es particularmen-
te epileptogena), i relacién exacta entre las lesiones locales y ias cvisis.

¢A qué lesiones corresponden estas tres’complicaciones? La lesién
puede ocupar, de la superficie a la profundidad, todos los planos, cue-
ro cabelludo, huesos, meninges y corteza.

Raras veces es rna simple cicatriz cuténea superficial, cuya abla-
cién ha ido seguida de éxito. Con frecuencia se trata de una lesién
craneocerebral, de tipo anatémico variado, como lo han comprobado
los cirujanos en el curso de las operaciones, pero sobre todo a conse-
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cuencia de traumatismos penetrantes del cvaneo, de cicatvices meningeas

- O cerebrales cvénicas. T, ERICHE, en su comunicacién, afirma que la epi-

lepsia jacksoniana est4 siempre en relacién con la cicatriz de un foco
de contusion covtical. La lesién estd a veces limitada al hueso, afecto de
una_hiperéstosis o de un engrosamiento que puede afectar tal vez
exclusivamente la 14mina interna; otras veces es una esquitla que
irrita la corteza. En un grupo bastante numeroso de casos se ha en-
contrado un foco de paguimeningitis externa, de tipo hemorrigico,
bien sea este foco residuo de 1a lesién inicial o resultado de modifica-
ciones inflamatorias ulteriores de esta lesién. Otras veces se ha encon-
trado un guiste consecutivo al derrame sanguineo; en algunos casos
un absceso superficial condensado y encapsulado, o bien adherencias
duroaracnoideas; lesiones todas superficiales v yuvtacorticales. Cvan-
do el mismo cerebro ha sufrido una lesién traumética, ordinariamente
una contusién cortical, esta lesién aséptica se repara mediante una
cicatriz que produce con el tiempo degeneraciones secundarias nota-
bles: unas veces se trata de una pura y simple transformacién fibrosa
y se ven, como ha descrito IRA VAN GIESON, masas de tejido conjun-
tivo denso que invaden las circunvoluciones; otras veces la corteza
presenta una alieracién quistica particular, que hemos encontrado
muchas veces en el curso de operaciones en heridos de guerra (quistes
serosos de dimensiones variadas y de aspecto areolar) o alteraciones
inapreciables a simple vista (esclerosis neuréglica). Los cuerpos extra-

‘flos intracerebrales influyen verosimilmente en el desarrollo de las

crisis: en 87 heridos de guerra que conservaban los proyectiles en el
encéfalo, BEHAGUE cuenta 28 epilépticos, o sea el 30 por 100.

Por carecer de relacién enive la localizacidn o la intensidad del tvau-
matismo y su forma o grado, son notables los trastornos fisicos de los
antigios heridos del crdneo: se observan més bien a consecuencia de
lesiones parietales y occipitales, que de lesiones frontales, o de heridas
superficiales mejor que de lesiones profundas. To que domina es la
pereza, la inactividad de las funciones psiquicas: disminucién de la vo-

_luntad, de la memoria v de la capacidad de atencién y asociacién de

las ideas v de los sentimientos afectivos. A menudo sélo se trata
de trastornos psiconeurdsicos v de estados neurasténicos; pero en
cierto mitmero de casos, es preciso admitir un substrato organico,
sobre todo trastornos citculatorios, como opina GUILLAIN.

Todos los tratamientos medicamentosos (bromuros, medicacién
boratada, ureidas) utilizados en el mal comicial, son aplicables a la
epilepsia traumé4tica. Fst4 también indicado sostener en los jackso-
nianos, trepanados o no, como ha indicado LERICHE, un estad.o de
equilibtio del liquido™céfalorraquideo, ya por medio de inyecciones
intravenosas de agua destilada, si hay hipotensién, ya por 1? puncién
lumbar evacuadora o la inyeccién intravenosa de una solucién l.nper-
ténica si hay hipertensién. Los resultados obtenidos con la inter-
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venci6n dependen de la forma clinica y del tipo anatémico de la lesién,
En la cefalalgia trauméatica se trepana en el punto doloroso y los efec-
tos son, por lo general, satisfactorios; se obtienen sencillamente me-
diante una ancha trepanacién ésea, y parece, como dice CHAMPION-
NIERE, que la intervencién obra entonces produciendo una decom-
presién del cerebro, una detencién de la hiperpresién intracraneana.
En la epilepsia traumaética, la trepanacién se hace en un punto desig-
nado, ya por Luellas anteriores de traumatismo, ya por las localiza-
ciones: si, en un ataque de epilepsia jacksoniana, las convulsiones
comienzan constdntemente por uin miembro o por un segmento de
miembro (signal-symptéme de Séguin), es a nivel del centro motor
correspondiente donde se debe trepanar. Una vez abierto el craneo,
se incinde por lo generalla duramadre, y si se comprueba la existencia
de lesiones subdurales, superficiales, deben extirparse; por debajo de
la cicatriz fibrosa de la duramadre, en medio de un tejido edematoso,
gelatiniforme, con seudoquistes, se buscan, por incisién prudente,
las esquirlas que puede haber incluidas. HORSLEY ha establecido las
reglas para la ablacién de las cicatrices que recaen sobre los centros
motores de la corteza cerebral: esta cicatriz, meningea o meningo-
cortical, que es la lesién preponderante que hemos encontrado en
nuestros heridos, epilépticos de guerra, se quita con el bisturi, con
los seudoquistes meningeos, manejando la corteza cerebral. Si en el
centro del foco se encuentra un absceso, se desagua. Cuando, a nivel

de la zona roldndica, trepanada para una epilepsia jacksoniana,

localizada con sefial-sintoma bien definido, no se comprueba lesién
aparente alguna, hase propuesto la ablacién de esos mismos campos
corticales motores, quitando de este modo el sitio y la causa del mal
(método de BERGMANN y HORSLEY). Los resultados terapéuticos no
son tan brillantes como los presentan algunas estadisticas: para decla-
rar curado a un epiléptico es necesario seguir después por algin tiempo
su historia clinica, y son demasiadas las observaciones que faltan a
este precepto. La extirpacién de los centros no ha sido del todo eficaz;
hay defunciones, resultados nulos y parélisis prolongadas. Los tras-
tornos subjetivos de los antiguos heridos del crdneo no necesitan la
intervencién quirdrgica; mejoran a vecespor punciones lumbares
que pueden obrar sobre la cefalea o los vértigos; en cuanto a las ver-
daderas psicosis, s6lo se observan remisiones y ningtin éxito completo.
Ios resultados a distancia son medianos, casi nulos en la epilepsia
traumitica generalizada, e inestables eu la epilepsia jacksoniana. Y
esta infevioridad de las intervenciones tavdias es un avgumento ivrecu-
sable en favor de la trepanacion precoz preventiva.

falo o sus menin ge

CAPITULO II

VICIOS DE CONFORMACION

ARTICULO PRIMERO

DEI, MENINGOENCET'ALOCELE

Definicién, — El meningoencefalocele es una deformacion craneo
cerebral caracterizada por una suspension de desarrollo que interesa
un punto determinado de la cubierta membranosa a expensas de la
cual se forman el craneo dseo y la duramadre. De esta suspension de
desarrollo resulta, a ese nivel, la falta de la pared ésea y de la envol-
«tura formada por la duramadre. Un segundo caricter define el menin-
goencefalocele, y es la presencia, a nivel de dicha deformacién, de la
béveda Osea, de um tumor compuesto, en proporciones variables, por

las meninges (aracnoides y piamadre), por el liquido céfalorraquideo
Y por la substarcia nerviosa.

Patogenia, —T,a teoria antigua, defendida especialmente por
SPRING, consideraba el encefalocele como una alteracidn patolégica
berleneciente al periodo fetal. Consecutivamente a una inflamacién
circunscrita de las meuninges o de la cavidad ventricular se produciria
una hidropesia enquistada, intraventricular o meningea: a consecuen-
cla-de ello sobrevendria la aparicién de la hernia del encéfalo o
de‘ sus envolturas, empujados por la distensién liquida, al exterior de
orificios accidentales situados en las partes laterales del créneo.

Actualmente estd demostrado que el encefalocele no es el resultado
de ung meningoencefalitis de la época fetal, sino el efecto de un vicio de
c.o’}fornmcidn que se vemonta al periodo embrionario: MECKEL fué el
Primero que enuncié esta teoria de la suspensiéon de desarrollo; CruU-
VEILHIE.ER la adopt6; y IERICHE, en su tesis de 1871, LLARGER, en su
ti:gsrﬁlage 1877,"y MUSCATELLO y Kmmssgx, en su e_excelente ar-

S Patentizado su valor e importancia. En realidad, el encé-
s no tienen que salir del craneo; se quedan sencilla-
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mente fuera, por faltar en un punto la pared 6sea del craneo y la cn-
bierta dural; no hay hernia secundaria, hay ectopia primitiva. Por tanto,
el meningoencefalocele es absolutamente comparable a la espina
bifida; es la anéloga cefalica de la deformidad raquidea, y CRUVEL,-
HIER habfa indicado muy bien esta analogfa al designar el meningo-
encefalocele con el nombre de espina bifida craneana.

El desarrollo de la parte membranosa del craneo se verifica como
la del raquis, a expensas de las ldminas protovertebrales; las expan-
siones membranosas envuelven por detrds las vesiculas cerebrales,

Fﬂ. o 5% B 3 L ETTIE T S

Fig. 28. — Meningoencefalocele occipital (KIRMISSON)

como las ldminas vertebrales envainan el tubo medular: su capa
interna forma las meninges encefélicas y su capa externa constituyen
la’béveda y el periostio.

egCuando esta formacién aborta en un punto, constittiyese una pér-
dida de substancia, parecida a la hendidura vertebral de la espina
bifida. Tal es el hecho esencial y primario. En cuanto al tumor, es
secundario: las modernas investigaciones, por otra parte, han modi-
ficado radicalmente el concepto que de €l debe tenerse. En otro tiem-
po se admitia que la porcién nerviosa, que radica fuera del créneo y
contenida et el saco, representaba, en su exacta estructura, la regién
encefdlica de donde procedfa y que era una verdadera prolongacién
de ello. Por el contrario, los exdmenes necrépsicos han establecido
la notable variabilidad de la composicién histolégica de estos tumo-
res; ademas, la innocuidad de la excisién de masas nerviosas de cre-
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gldc; volun?en ha demostrado que, en gran niimero de casos, se trata
de ormaciones neoplésicas, de verdaderos encefalomasy, segtin la
enominacién propuesta por BERGER en su notable Memoria.

Anatomia patolégica, —Hay que estudiar: 1.°, el sitio donde se
halla el tumor; 2.°, su pared; 3.°, su contenido.

1:° Situacion. — E1 meningoencefalocele tiene dos puntos de
eleccién: 1.°, la parte posterior del crdneo, en la linea media (y no late-
ralme.nte como decia SPRING), ya a nivel de 1a protuberancia occipi-
tz.xl (fig. 28), ya por debajo de este punto; 2.°, la vegién craneana ante-
7107, en el trayecto de una linea que, como ha demostrado LLARGER,

Fig. 29. — Meningoencefalocele nasofrontal (BRUNS)

corresponde a la primera hendidura branquial, es decir, en la raiz de
la nariz, a la altura del 4ngulo interno del ojo (fig. 29), a nivel del
conducto ldcrimonasal y del surco nasogeniano, en la cavidad orbi-
taria y hasta en las fosas nasales.

2.° Pared.— Enla pared, la duramadre falta ovdinariamente: este
cardcter, cuya constancia en la espina bifida ha sido demostrada por
RECKLINGHAUSEN, ha sido confirmado para el encefalocele por Mus-
CATELLO y BERGER. Asi, pues, debajo de la piel adelgazada y calva,
se encuentran los aracnoides y la piamadre, cuyo tejido sufre a veces
un enorme engrosamiento, constituyendo una masa gelatiniforme,
con mallas llenas de serosidad, de aspecto mixomatoso y que KIRMIS-
SON ha comiparado a la gelatina de Wharton.

3.° Contenido. — Se distinguen las tres formas siguientes: 1.°, el
meningocele, cuyo saco, formado por la distensién de las meninges,
s6lo contiene liquido céfalorraquideo (fig. 30); 2.° el -encefalocele,
aracterizado por la presencia en el saco de una masa de substancia
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nerviosa, ue se consideraba hasta hoy como una verdadera hernig
del encéfalo; 3.°, el hidvencefalocele, en cuyo interior del saco menin-
8€0 se encuentra una porcién encefélica hueca (como un asta del
cerebro), cuya cavidad ventricular estd distendida por una acumula-
cién de liyuido que comprime excéntricamente la substancia nerviosa
¥ la reduce a una delgada hoja, que sélo puede reconocerse corm el

- :v’
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Fig. 30. — Meningocele occipital (Museo del hospital de San Bartolomé)
Comunicacién de las porciones intra y extracraneal del saco

microscopio. Obsérvase, sin embargo, que esta clasificacion esquema-
tica no es anatémicamente rigurosa: se han tomado, a veces, por me-
ningoceles tumores en que el adelgazamiento de la capa nerviosa era
tal que parecia una pared serosa; por otra parte, el encefalocele ver-
dadero es muy raro, y han sido consideradas como masas cerebrales,
infiltraciones gelatiniformes de la piamadre o neoplasmas afiadidos,
o mejor dicho, desarrollados sobre el cerebro.

Sintomas y diagn6stico, — Por detrds, hacia el occipucio y sobre
la linea media, o por delante, en la unién del craneo y de la cara,
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se observa un tumor redondeado, sesil o pediculado, cuya dimensién
puede variar desde la de un guisante a la de una naranja grande. La
piel, a su nivel, estd adelgazada, desprovista de pelos, de un matiz
azulado y a veces con placas aungiomatosas rojizas; en la periferia se
observa, generalmente, conto un collar de largos pelos. La consisten-
cia es blanduzca y la fluctuacién varia segiin el contenido, y es tanto
més marcada si este contenido es liquido. La reducibilidad es incons-
tante: ordinariamente es parcial, y en algunos casos la reduccién va
acompafiada de trastornos nerviosos. El tumor se pone tenso por el
influjo de los esfuerzos. Presenta a veces una expansién relacionada
con los latidos del corazén o con los movimientos respiratorios; pero
este cardcter es propio especialmente de los pequefios tumores de la
regién craneal anterior,

Dos tumores se prestan a confusién: los quistes dermoideos y los
angiomas. La irreducibilidad de los quistes dermoideos, su consisten-
cia més pastosa y su sitio de eleccién en la fontanela anterior, son
caracteres distintivos dignos de consideracién. En cuanto a los angio-
mas, el diagndstico diferencial se discute principalmente en el caso
de un tumor localizado en la regién anterior del créneo; la presencia

‘de manchas angiomatosas sobre el encefalocele lo hace de més fécil

confusién; el angioma se pone tenso y aumenta de un modo méas ma-
nifiesto por la influencia de los gritos, de los esfuerzos y de la posicién
baja de la cabeza.

ARTCULO 11

CEFAT,OHEMATOMA

Definicién. -— El céfalohematoma es un derrame sanguineo en-
quistado, un lematoma, que se observa en los recién nacidos y que
est4 caracterizado por dos hechos que por su frecuencia constante
pueden muy bien definirlo: 1.°, su sifuacién entre la béveda ésea del
craneo y el periostio; 2.°, su sitio de eleccion ordinario en el dngulo

posterosuperior del parietal.

Patogenia. — En la manera-de verificarse la osificacién del parie-
tal es donde se deben buscar las condiciones de produccién de esta
coleccién sanguinea osteoperi6stica: esta patogenia ha sido estakle-
cida desde 1835 por la Memoria fundamental de VALLEIX y comple-
tada por las investigaciones de FERE.

El parietal es un hueso de membrana: es decir, que se osifica direc-
tamente a expensas del craneo membranoso, sin pasar por la fase car-
tilaginosa. Ahora bien, las fibras de osificacién que, desde los cua-
renta y cinco dfas de la vida intrauterina, irradian alrededor del cen-
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tro .de la concha parietal, se disponen formando dos laminas éseas
radiadas, correspondientes a las dos laminas interna Yy externa del
hueso. Sobre estos dos planos éseos, la osificacién no sigue igual evo-

lucién: la 14mina interna, osificada mas aprisa, forma ya una ldmina -

Tesistente, cuando la externa se compone todavia de fibras radiadas,
separadas por fisuras més o menos anchas. ;

Si un traumatismo obstétrico obra contusionando la cabeza del
feto, esta lmina, de trama 6sea
imperfecta y menos resistente,
sufre un aplastamiento de sus
fibras y de sus vasos. De ahi
un derrame sangufneo que se
colecciona entre la lamina in-
terna y el periostio. Uno de los
espacios interfibrilares de la 14-
mina externa, mas ancho yue
los otros, se encuentra. sobre
el borde sagital del hueso en
la unién de sus 3/; .anteriores
con los 2/; posteriores; por su
unién con la fisura simétrica,
constituye la fontancla de Ger-
dy; esta cisura sagital, limita-
da por los progresos de la osi-
ficacién, da lugar al agujero
parietal. Este punto anatémico
explica, por una parte, la lo-
calizacién ordinaria del céfa-
lohematoma en este lugar, y
por otra, la existencia posible
de una coleccién sanguinea en
forma de reloj de arena, sub-
periéstica y extradural, que comunican a través de la figura ya in-
dicada.

Fig, 31.— Céfalohematoma a nivel del angulo
posterosuperior del parietal

Sintomas. — Al nacer, o dos o tres dias después, se comprueba,
ordinariamente cerca del 4ngulo posterosuperior del parietal y més
a menudo a la derecha que a la izquierda, un tumor redondeado u
oval, sin cambio de color en la piel. Fluctuante primero, presenta, al
cabo de algunos dias, un rodete duro, circular, encuadrando.la parte
central que permanece blanda: se experimenta la sensacién de un
agujero 6seo y es constante observar una produccion de hueso perifé-
rica por irritacién del periostio; sin embargo, también hay que tener
en cuenta el depésito fibrinoso que se forma alrededor de la bolsa y
puede producir una sensacién engafiosa de induracién ésea. Poco a
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poco, el suero sanguineo desaparece y la fibrina se reabsorbe, y el
engrosamiento 6seo que forma el rodete acaba por desaparecer. Esta
reabsorci6n, que es la regla, se produce ordinariamente en dos o tres
meses.

El céfalotiematoma debe ser diferenciado de los demas tumores
craneanos de origen congénito. KIRMISSON ha resumido muy bien
este diagnéstico: «L.os tres caracteres del céfalohematoma que deben
llamar la atencién, son: 1.°, su situacién a nivel del dngulo posterosu-
perior del parietal, fuera, por consiguiente, de las suturas o de las

Fig. 31 bis. — Arquitectura del parictal del recién nacido, mostrando la falta de acoplamiento
de las fibrillas

Fs, fisura sagital. — FI, fisura lambdoidea

fontanelas normales; 2.° la falta de latidos y de reducibilidad; 3.°, la
blandura de la parte central del tumor contrastando con la dureza
del reborde 6seo.» Por estos tres caracteres se distingue del meningo-
encefalocele que reside, delante o detras, sobre las suturas y fontane-
las, con bastante frecuencia va acompafiado de latidos, es mdas o me-
nos reducible y no presenta rodete periférico. Los quistes dermoideos
tienen también su sitio de eleccién en la regién de las fontanelas, sobre
todo la anterior. Los chichones o holsas sanguineas del cuero cabe-
lludo no tienen la misma localizacién y se reabsorben més aprisa.

Tratamiento, — El céfaloheniatoma tiende, naturalmente, a la
curacién. Asi, pues, a pesar de la inquietud frecuente de los padres,
no hay més que esperar, practicando una ligera compresién con la
aplicacién de un pequefio gorro. Es raro que se tenga que intervenir
mediante una puncién.

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.—T. IIL.



CAPII'ULO 1II

TUMORES E INFLAMACION DE LA BOVEDA

I. — CANCER DE 1,0S HUESOS DEJ, CRANEO

Pueden observarse tres tipos diferentes: Primcra variedad: un
epitelioma de los tegumentos epicraneanos, progresivamente ulcerado
y que invade la boveda: se trata entonces de una propagacion cance-
rosa al hueso, y el caso no ofrece dudas.

Segunda variedad: un cancer, generalmente un sarccma, comienza
por los linesos del créneo, en el tejido esponjoso del diploe; desde el

Cancer del cuero cabelludo Cancer primitivo Cancer de la duramadre
propagado a la béveda de la béveda

trabajo de WALTHER, en 1820, esta variedad es reconocida por los
cirujanos.

Por 1ltimo, un tercer tipo, mds interesaute por las discusiones
que ha suscitado que por su verdadera importancia clinica, porque
€s una variedad rara: el fungus de la duvamadre, desarrollado primiti-
Vvamente, conforme establecié T,0uis en su monografia de 1774, a
expensas de la cara externa de la duramadre y que acaba por perforar
la béveda de dentro afuera. Entre las dos tiltimas especies de tum:ores
malignos de la béveda, el diagnéstico es muchas veces dificil.
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Puede ocurrir, y de ellos hemos observado nosotros tres ejemplos,
que un enfermo, afecto de un sarcoma localizado en un punto cual-
quiera, presente ulteriormente, a nivel de la béveda, un tumor mas o
menos blando, con adelgazamiento de la ldmina externa en aquel
punto y produccién de una crepitacién apergaminada: se trata enton-
ces de una infeccién sarcomatosa secundaria, cuyo punto de partida
probable ocupa la béveda y su ldmina diploica. Su curso es general-
mente rdpido y no tardan en presentarse sintomas de compresién o
de irritacién cerebral: vértigos, convulsiones y paralisis. El cirujano
es casi impotente ante esta infeccién sarcomatcsa de focos ordinaria:
mente multiples. ; 4

El fungus de la duramadre es, desde el punto de vista histolégico,
ora un carcinoma epitelial (VIRCHOW y RINDFLEISCH), que puede
tener su punto de partida en el endotelio de los senos, ora un sarcoma.
Mientras el tumor esta contenido en la cavidad craneana, su diagnés-
tico resulta imposible; s6lo se revela por cefalalgia, irradiaciones do-
lorosas, a veces fenémenos de compresiéon o de excitacién cerebral,
vémitos, pérdida del conocimiento y paresia. S6lo desde su aparicién
al exterior puede el tumor ser reconocido: es redondo o abollado, ora
duro, ora blando y fungoso, produciendo al deprimirlo una sensacién
de crepitaciép 6sea mientras persiste la lamina externa adelgazada;
fijo en la regién que ocupa sobre el créneo, asiento de latidos que co-
rresponden al pulso y a la respiracién, parcialmente reducible y a
veces acompaifiado en su reduccién de accidentes de pardlisis, rodeado
su contorno por un reborde éseo desigual. El fungus de la duramadre
tiene un curso lento. El tratamiento consiste en una amplia craniecto-
mfa, con excisién de la duramadre més alla del neoplasma.

II. — TUMORES VASCULARES
EN COMUNICACION CON LA CIRCULACION VENOSA ENDOCRANEANA

Se observan en la béveda del craneo tumores sanguineos que co-
munican con el seno fongitudinal superior. Dos variedades deben dis-
tinguirse, segiin LANNELONGUE: 1.°, uros, que por otra parte son ex-
cepcionales, son los hematomas epicvaneanos de ovigen traumdtico que
han quedado en comunicacién con el seno o con la vena emisaria de
Santorini, cuya abertura les ha dado origen; 2.°, otros, més frecuen-
tes, son los angiomas congénitos, extracrapeanos, constituidos ya
por una dilatacién flexuosa de las venas, ya por un estado cavernoso
o areolar, y que se han puesto en relacién con el seno longitudinal por
verdaderos conductos venosos perforantes.

Tos sitios de eleccién de estos tumores vasculares comunicantes
son: la regién occipital, cerca de los parietales, y la regién frontal.
Fstan situados entre el pericraneo y la capa fibromuscular; su pared
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profunda presenta agujeros éseos o menos anchos, segiin la amplitud
de los vasos perforantes, yla pared externa est4 cubierta por los tegu-
mentos, generalmente intactos. El tumor no presenta latidos ni soplo.
Es reducible, con lentitud, y a veces incompletamente, El caracter
por el que puede reconocerse un angioma comunicante es la rapidez
con que este tumor se pone en tensién cuando el enfermo inclina la
cabeza hacia delante, el brusco decrecimiento que sufre y la conside-
rable laxitud que se produce cuando la cabeza vuelve a levantarse.
Estos angiomas venoscs, con comunicacién endocraneana, dekben
ser tratados por la extirpacién: nosotros la hemos practicado con
buen éxito, en los angiomas comunicantes con los senos.

III, — OSTEITIS DE I A BOVEDA CRANEANA

En la béveda del crineo se observan tres variedades de osteitis:
1.° la osteomielitis aguda; 2.°, la tuberculosis; 3.°, la sifilis terciaria.

1.° OSTEOMIELITIS INFECCIOSA

I a osteomileitis estafilocécica o estreptocécica ataca a los sujetcs
jOvenes. Su comienzo es brusco, marcado por una violenta cefalalgia,
hipertermia y delirio. En tres o cuatro dias, se manifiesta una tume-
faccién fluctuante del epicrdneo. Esta osteitis infecciosa es de grande

"y r4pida gravedad, por el doble peligro de la sinusitis y de la menin-

gitis; las venas del diploe sufren una tromboflebitis que invade los
senos; por otra parte, la inflamacién séptica del diploe determina, en
las dos caras de la béveda, la produccién de una periostitis supurada,
que se propaga a las meninges. Si, excepcionalmente, y gracias a una
incisién precoz del foco, el enfermo no sucumbe a este infeccidn, la
lamina ésea, desprovista del periostio en sus dos caras, se necrosa;
y, particularidad interesante, la formacién y la eliminacién d.el se-
cuestro 10 van acompafiadas de la produccién de un hueso peridstico
que lo envaine; la cavidad de la necrosis se cierra por una membrana
fibrosa. Al lado de estas formas hipertéxicas, se pueden observar
osteoperiostitis, limitadas a la cara externa, de menor gravedad y
curables por una intervencién rapida, de la cual nosotros hemos obser-
vado dos ejemplos.

2.° TUBERCULOSIS DE LA BOVEDA

T,a tuberculosis craneana tiene por sitios de eleccién los pan:etales
y el frontal. Una forma particularmente frecuente es la @ecrosis per-
forantes. La placa atacada de osteftis necrosante presenta ordinaria-
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mente una forma redondeada; sus dimensioues varien desde una pieza
de 50 céntimos a la de una de 5 francos. Fl secuestro, de un color blan-
co o amarillento, rodeado de substancia caseosa, presenta a menudo
un verdadero «engarcey (enchéssement): el surco, que limita la necro-
sis, presenta un bisel cortado a expensas de la cara interna; por esto,
el secuestro, mds ancho que el agujero a través del cual se observa,
no puede salir espontdneamenie y es necesario hacer saltar con la
gubia el bisel que lo engasta. La tuberculesis de la béveda no es
siempre «perforantes, segiin la expresiéon de VOLKMANN: hay casos cir-
cunscritos, limitados a la lamina externa, y formas infiltradas, pro-
gresivas, estudiadas por I.ENORMANT y SOUPAULT, notables por su ten-
dencia a invadir una larga superficie y por la extensién de capas de
fungosidades entre los huesos y la duramadre.

3.° SIFILIS TERCIARIA DE LA BOVEDA

I.a boveda es un sitio de eleccidn para las lesiones tevciarias, particu-

Fig. 33. — Caries gomosa del parietal, en un caso de sffilis hereditaria (ZIEGLER)

a, periostio; b, lamina externa; ¢, diploe; 4, capa 6sea interna; ¢, duramadre; f, foco gomoso

larmente en sus partes frontal y parietales. Se observan dos formas,
segiin que el proceso gemoso conduzea a la osteitis destructiva o a la
noviformacién ésea: la forma necrosante y la forma hiperostésica; pero
estas dos modalidades anatémicas inversas frecuentemente se combi-
nan (véase el tomo I, pagina 711 y siguientes); y la osteitis gomosa
tiene por cardcter el ser simultdneamente condensante y rarefaciente.

Un goma se desarrolla en el periostio del craneo; procedente de
las capas internas del pericrdneo, el nédulo gomoso, blando, rosado
o grisdceo, poco vascular, semitransparente, atraviesa, por osteititis
rarefaciente, la tabla externa del hueso y tiende a invadir el tejido
esponjoso del diploe. La adjunta figura de ZIEGLER demuestra per-
fectamente esta invasién de la ldmina externa de un parietal por una
capa gomosa (fig. 33). A menudo el nédulo gomoso describe, en el
tejido esponjoso, tramos helicoidales, cuyas vueltas de espiral van
siendo tanto mayores cuanto mas se aleja el nédulo de su punto de
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penetracién (fig. 34).

Hengn Debemos consignar un hecho importante, y es
que la ldmina intern

a resiste, de ordinario, a la invasién del proceso
gomoso: no obstante, también hay casos en que la osteitis sifilitica
es perforante y se complica con pa-
quimeningitis gomosa, produciendo
la destruccién de la lamina vitrea:
los dos focos, el subperidstico y el
de la duramadre, van al encuentro
uno de otro, hasta la perforacién de
la béveda. La nudosidad gomosa,
compuesta de elementos de escasa
vitalidad, se transforma por dege- LShE
neracion grasosa de esos elementos Fig. 34. — Espiral excavado por un nédulo
gomoso en la superficie del craneo (Ri-
€Il una 1masa caseosa: esta masa CHARD y BOUSQUET).
puede desaparecer por reabsorciém,
evolucionando «en secos, sin ulceracién ni secuestro, y dejando en la
superficie de la béveda una erosién en forma de dedal, de donde resul-
ta una cicatriz deprimida caracteristica.

En otros casos, el goma reblandecido se inflama y ulcera la piel;

Fig. 35. — Necrosis sifilitica del frontal con osteitis productiva

A, frontal visto de frente; a, secuestro; b, noviformaciones éseas. B, corte longitudinal glcl
mismo hueso pasando por el sitio en que se halla el secuestro a, y la parte b del hueso vivo
que la circuye y en el cual estd como engastado o engarzado dicho secuestro.

el sifiloma se infecta y supura, de lo que se deriva una ulceraciép
anfractuosa que tiende a crecer por la periferia y ocasiona la necrosis
del hueso subyacente puesto de este modo al descubierto; estos se-
cuestros emplean bastante tiempo en limitarse y eliminal:se, por
razén de sus conexiones persistentes con el hueso sano vecino. Un
hecho sorprendente, en esos craneos sifiliticos, carcomidos y.verdz.l—
deramente destrozados por los nédulos gomosos: es la coexisiencia
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con este proceso de varefaccidn de una osteltis condensante que conduce
a la formacién de hiperéstosis locales que constituyen verdaderas
placas ebtirneas, duras y compactas como el marfil.

Las lesiones, limitadas primero a un solo hueso, en la sifilis cra-
neal no tratada, tienden a invadir extensamente la béveda; testigo
de ello son esos craneos carcomidos, ebtirneos, perforados, en los que
se combina la caracteristica asociacién de la destruccién ésea y de la
hiperéstosis, y cuyos ejemplares se pueden ver en el Museo Dupuy-
tren, en el de San Luis y en el de Val-de-Gréce. Er las necrosis sifili-
ticas limitadas, incurables por el tratamiento especifico, la ablacién
del secuestro abrevia la lentitud de la eliminacién y previene la pa-
quimeningitis gomosa y la encefalitis: nosotros hemos resecado as{ casi
la mitad de un frontal; en otro caso de osteitis necrosante de forma
difusa, rebelde a la medicacién especifica, llegamos a resecar la mayor
parte de los huesos de 1a béveda craneal.

CAPITULO 1V

DE LAS HIDROCEFALIAS

Definicién. — T,a hidrocefalia est4 constituida por la acumulacién
anormal y con tensién del liquido céfalorraquideo en la cavidad de
los ventriculos. De esta hidropesia ventricular resultan: 1.°, la disten-
sién de los hemisferios cerebrales; 2.°, 1a dilatacién de la caja craneana.

Esta formacién ventricular (hidrocefalia interna de los autores) es
la que se observa en la inmensa mayor{a de los casos. La hidrocefalia
extevna, que DANDY pone en duda, existe; FRASER y NORMAN DoTT
citan dos observaciones; en algunos casos de hidropesia ventricular
ocurre, segiin WEST, que las comisuras cerebrales distendidas ceden
y se derrama el liquido por debajo de las meninges; otras veces, se
giin D’ASTROS, el cerebro, mal conformado, presenta una ancha aber-
tura entre las cavidades ventriculares y las meninges; en estos casos,
a la hidropesfa de los ventriculos se afiade una capa liquida subarac-
noidea y el cerebro se bafia, por decirlo asf, entre dos aguas. Pero estos
hechos son excepcionales, coinciden con graves deformidades ceféli-
cas y carecen de todo interés practico.

Etiologia y patogenia, — La etiologfa (y por tanto, la terapéutica)
de las hidrocefalias tnicamente pueden fundarse en el conocimiento
exacto de las condiciones de secrecién, civculacidn y veabsorcién del
liquido céfalorraquideo. A mayor abundamiento, este estudio ac..aba
de ser puesto de nuevo sobre el tapete con los trabajos norteamerica-
nos; la contribucién aportada por DANDY es, sobre este punto, nota-
bilisima: dicho autor ha emprendido metédicamente la resolucion fiel
asunto desde el triple punto de vista anatdmico, expevimental y ?limco,
y de ello ha intentado deducir el tratamiento aplicable a los diversos
tipos de la afeccién; después, de 1913 a 1921 ha publicado el resul-
tado de sus investigaciones, primero en colaboracién con BLACKFAT,
y luego solo, en una serie de Memorias; y LOCKE, Juan FRASI::R y
NORMAN Dot han confirmado, en otras Memorias, los datos recoglfi_o&

En primer lugar, sabido es, desde hace tiempo, que la serosidad
de las hidvocefalias cyénicas es absolutamente parecida, por sus carac-
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teres y su composicién, al liquido céfalorraquideo normal: es transpa-
rente y por lo general clara como el agva de manantial; su densidad
‘es inferior a 1‘010; los dos principales caracteres de su composicién
quinmica, como dice D’ASTROS, son, por una parte, la débil proporcién
de albiimina (queé no llega a 1 gramo por litro), y por otra, la cifra ele--
vada de los cloruros alcalinos (5 a 8 gramos por litro).
Asi, pues, el mecanismo de la acumulacién intraveniricular de

Fig. 36. — Hidrocefalia (DANDY)

Cisterna chiasmalis, cisterna quiasmatica: Cisterna interpeduncularis, cisterna interpeduncular;
Descending horn of lateral ventricle, cuerpo descendente del ventriculo lateral; Cisterna
pontis, cisterna del puente; Aqueduct of Sylvius, acueducto de Silvio; Right and laft fora-
men of Luschka, foramen derecho e izquierdo de Xuschka; Foramen of Magendie, foramen
de Magendie; Cisterna magna (cerebello-medullaris), cisterna magna (cerebelomedular).

esta serosidad no es otro que el de la secrecién, circulacién y reabsor-
ci6én del liquido céfalorraquideo, y para que este liquido mantenga su
tensién normal, precisa que su circvlacién no encuentre ningtin obs-
taculo y que su secrecién y reabsorcién estén en equilibrio constante.
De lo contrario, se establece la hipertensién intracraneana, y, como
consecuencia de ella, la distensién, en el craneo infantil extensible.
Ahora hien, dos sistemas componen la canalizacién del liquido cerebro-
espinal: 1.°, el sistema ventvicular; 2.°, el sistema subavacnoideo. Cuatroe
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cavidades constituyen el sistema ventricular: los dos ventriculos latera-
les, el tercer y‘cuarto ventricvlos; los laterales comunican con el ter-
S50 Yot 31. agujero de Moure, y el tercero con el cuarto por el acueduc-
to de -.?11\710. En el sistcina subaracnoideo, el liquido, en vez de estar
contenido en las cavidades tapizadas de una capa de células ependi-
mzfles, ocupa una red esponjosa, de mallas finas, situada entre la arac-
noides y la piamadre. Del plexo coroides, donde ha sido vertido en su
mayor parte, el liquido cerebroespinal pasa a los ventriculos laterales;
de alli, a través del agujero de Mornvro, se traslada al tercer ventriculo;
por el acueducto de Silvio penetra en el cuarto; por los agujeros de
Luschka y de Magendie, se vierte en las cisternas de la base yenel
espacio subaracnoideo de la medvla espinal. La mayor parte del liqui-
do céfalorraquideo es ahsorbida por las vellosidades de la aracnoides,
y una parte minima por el sistema linfatico.

Todos tos casos de hidrvocefalia (excepto el que resulta de la trom-
bosis del seno del lado derecho o de la vena de Galeno, en donde el
mecanisino es entonces parecido al de la formacién de la ascitis des-
pués de la estenosis de la vena cava), son debidos a la obstruccién de
uno de los dos sistemas, ventvicular o subavacnoideo. Ademas, hay que
distinguir dos grupos. En el primero, la obstritccion radica en uno de
los puntos de comunicacion del sistema ventricular (agujero de Monro,
acueducto de Silvio, agujeros de Luschka y de Magendie), y segiin el
sitio en que estd obliterado, provoca, por retencion, una distension
mas o menos extendida a todas las cavidades del sistema; el liquido
céfalorraquideo, bloqueado por uno de estos obstdculos, no puede
fluir hacia el sistema subaracnoideo, pero éste sigue siendo permeable
v no toma parte en la distension: es la kidropesia obstructiva de Dandy,
o ventricular de Fraser y Norman Dott. Fn el segundo, el mecanisnio
de produccién no es més que una simple refencidn, constituye la nsu-
ficiencia de veabsorcidn del liquido céfalorraquideo por un tejido sub-
aracnoideo alterado por la inflamacién; una infeccién aguda o subagu-
da (meningitis tabicadas, lesiones heredosifiliticas) es la causa de esas
obstrucciones subaracnoidees; algunas adherencias tapan la fina red
de .este sistema; ademads, el cierre de las cisternas de la Lase, que for-
man un verdadero lecho de agua sobre el cercbro (cisterna cerebelo-
medular, cisterna pontina, cisterna interpeduncular, cisterna del
quiasma), v el cierre de las grandes superficies de la zona subaracnoi-
dea, conducen a la rotura del equilibrio entre la secrecién y la reabsor-
cién; existiendo, por estasis hacia arriba, acumulacién de liquido en
los ventriculos asi como en el espacio subaracnoideo, pero se conservi
la permeabilidad de las vias ventriculares; en esta segunda varic?dad,
segtin DANDY, pueden entrar los casos de hidrocefalia llamada antigua-
mente idiopdtica o esencial; es la hidrocefalia comunicante de Dan.(}y
o extraventvicular de Fraser y Norman Dott. ;Cudl es la proporcion
relativa de estos dos tipos? Al parecet, la hidrocefalia ventvicular, obs-
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tructiva, es el tipo anatémico dominante, lo cual estd en contradic-
ci6n con lo afirmado por SHARPE, para quien es mds frecuente la hidrc-
cefalia comunicante, por defecto de reaksorcién. '

De hecho, la obstruccién del acueducto de Silvio y la oblitevacién de

los agujeros de Magendie y de Luschka, son los causantes de la casi tota- .

lidad de las hidvocefalias infantiles. La obstruccién del acueducto puede
ser debida a una deformidad congénita, a una cicatriz obliterante des-
pués de infeccién intrauvterina o de la primera infancia, o a la compre-
sisn de un tumor intracraneano: experimuentalmente, DANDY pudo,
en perros de su propiedad, reproducir este tipo tapando el acueducto
con una torunda de algodén que provocd una reaccién aséptica obli-
terante. La obliteracién de los agujeros de Magendie y de Luschka
puede también ser el resultado de una deformidad congénita o de un
cierre por exudado o cicatriz, a seguida de un proceso inflamatorio,
La oclusién del cuarto ventriculo la ocasionan ordinariamente un
tumor, un tuberculoma o un goma: segiin la edad que tenga el enfermo
antes de la obstruccién, el aspecto clinico difiere: en el nifio, aparece
la hidrocefalia tipica; en el adulto, son los sigros de tumor-intracra-
neano.

Practicamente, icdmo distinguiv estas diversas vaviedades, a las
cuales hay que aplicar un tratamiento distinto? El diagnéstico diferen-
cial se funda en los nuevos procedimientos de exploracién: puncién
lumbar sola o asociada a la inyeccién intraventricular de un coloran-
te; radiografia después de la introduccién de aire en los ventriculos
o en los espacios subaracnoideos, lo que constituye la ventriculografia,
creando verdaderos neumocrdneos y neumorraquis, gracias a los cuales
es posible descubrir la permeabilidad o la obstruccién del acueducto
de Silvio, del agujero de Magendie o las adherencias meningeas que
obstruyen el espacio subaracnoideo, a nivel de las grandes cisternas
basales. Cuando se trata de una hidrocefalia comunicante, la puncién
lumbar da un chorro normal de liquido (apenas algunas gotas en la
hidrocefalia ventricular); la puncién lumbar, después de inyectar en
los ventriculos 1 centimetro ciibico de solucién de fenolsulfonaftaleina,
hace aparecer el colorante si hay comunicacién libre entre los ventricu-
los y el espacio subaracneoideo de la base (en caso de hidrocefalia ven-
tricular no pasa). Por la ventriculografia (neumoventriculo) y gracias
a la sombra que proyecta en la placa radiografica el aire inyectado,
va in situ mediante la trépanopuncién, ya por la puncién lumbar, se
puede limitar radiolégicamente los contornos del ventriculo y pre-
cisar el sitio déude radica la obstruccién.

Anatomia patolégica.—I. FEI cevebro hidvocéfalo. — T.a acumula-
cién de liquido en los ventriculos tiene por efecto mecédnico distender
sv cavidades; la substancia cerebral, rechazada o comprimida excéntri-
camente, se adelgaza; las circunvoluciones se aplastan y los surcos se
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reducen a una linea. Ordinariamente la distensién del cerebro hidro-
céfalo es uniforme; en algunos casos, la dilatacién ventricular ocupa
mds especialmente las astas occipitales, desarrolladas en largas bolsas
(hidrocefalia escafocefélica de Bourneville). De esta distensién resul-
tan alteraciones de estructura, estudiadas en 1888 por ANTON: forma
embrionatia de las grandes células ganglionares de la corteza, retardo
en la mielinizacién de las fibras nerviosas intracorticales y dilatacién
de las vainas perivasculares.

IT.  Elcrineo hidrocéfalo. — Por la accién de la hipertensién intra-
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Fig. 37. — Corte frontal de un cerebro hidrocéfalo (segun ZIEGLER)

a, b, ventriculos laterales distendidos o dilatados; ¢, distensi6n del asta inferior derecha

cerebral, el craneo sufre un aumento en todas sus dimensiones; esta
dilatacién no es evidentemente posible sino cuando el proceso hidro-
cefalico sorprende a la béveda antes de su sinéstosis: las suturas mem-
branosas que, al nacimiento o en los primeros meses, unen los huesos
del craneo, se ensanchan y las fontanelas se distienden. Cuando la
hidropesfa ventricular evoluciona en una edad més avanzada, sobre
una béveda cerrada cuyas fontanelas han desaparecido, el créx‘l?o
puede conservar sus dimensiones normales, y sélo la hiperten_smn
revela la acumulacién de liquido. Se citan, no obstante, nifios de siete,
nveve y doce afios, cuyo créneo ha sufrido una expansion tarc_li:a; pero
es probable que estos casos correspondan a retrasos de .la osificacién
craveana, pues en los primeros afios de la infancia persiste, entre los
bordes éseos engranados, una capa fibrosa, a expensas de la cual pue-
den distenderse las suturas.
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Sintomatologia. — En algunos casos, la hidrocefalia existe al na-
cer, pero mas a menudo sélo se revela al cabo de algunos dias o de
algunas semanas. El craneo se desarrolla en forma globulosa; frente
abombada, didmetro biparietal muy ensanchado, cara reducida y con
verdaderc predominio frontal. Se perciben las fontanelas y las sutu-
ras ensanchadas, abombadas y a veces fluctnantes. Un signo que de-
pende de la hipertensién del liquido intracraneano es el desarrollo de
venas azuladas que surcan el cuero cabelludo, péalido y distendido.

S

Nex 2

A

Fig. 38. — Niifio hidrocéfalo (segin una de nuestras fotograffas)

«Los hidrocéfalos de tierna edad, dice BOURNEVILLE, po pueden
sostener la cabeza en posicién vertical: la dejan caer, ya hagia delan-
te, ya hacia atrés; los nifios de la segunda infancia o los adultos en
general mantienen la cabeza bastante correctamenten I.os tr?§tor-
nos nerviosos son variables. Por lo comtin se observa debilidad
muscular general; el nifio no puede aprender a andar y a veces apare-
cen crisis convulsivas o contracturas; el nifio tarda en hablar y algunos
no empiezan a propunciar algunas palabras hasta los tres, cuat.ro y
cinco afios; conforme ha notado BOURNEVILLE, la inatencién e ines-
tabilidad constituyen lo esencial de su caréacter; pero los'trastorn-cs
psiquicos no estén en relacién directa con el grac.lo de .la hl’drocefaha‘
Junto a estos casos, compatibles con una supervivencia mas o menos
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larga (Tomds Cardinal, hidrocéfalo cuya cabeza media 86 centimetrog
de circunferencia, vivié hasta los veintinueve afios), hay casos graves
con debilitacién de la visién y a veces ceguera, con trastornos paraliti-
cos y obnubilacién intelectual completa, que mueren en los primeros
meses 0 apenas pasan de los dos o tres primeros afios.

Tratamiento, — La terapéutica de las hidrocfalias es precaria,
Debe intentarse el tratamiento antisifilitico, aun cuando el fracaso es
la regla. Hasta estos tiltimos afios hemos de decir que el tratamiento
quirtivgico de la hidrocefalia es nulo. Ta puncién ventricular a derecha
o a izquierda de la fontanela anterior, por medio de la aguja de Po-
tain, es peligrosa si no se practica con una asepsia absoluta y si se
aspiran més de 200 a 2350 gramos de liquido, lo cual produce uuia de-
compresién demasiado brusca: sus resultados sélo son temporales.
Sin embargo, acabamios de ver en excelente estado fisioldgico un nifio
de doce afios, a quien a la edad de tres {uvimos que practicarle por dos
veces consecutivas la puncién ventricular. Serfa 1égico ensayar la cura
de la hidrocefalia mediante mniltiples punciones lumbares. Cuando el
craneo estd ya cerrado se practica la trépanopuncién, es decir, la pun-
cién después de la trepanacién previa; a esta intervencién, KxeN ha
afiadido el drenaje: cirugia infructuosa, puesto, dice BRoCA, «que sélo
se han obtenido algunas defunciones operatoriass.

Para la aplicacién de las modernas adquisiciones sobre la patoge-
nia de las hidrocefalias, se han intentado algunas intervenciones, cuyo
objeto era la desobstruccidn ventricular por supresién del obstaculo: el
agujero de Magendie y el acueducto de Silvio, en donde se localiza
principalmente esta oclusién, pueden abordarse por via occipital; en
los casos de obstruccién del acueducto, DANDY emplea tubos de plata
para cataterizar el acueducto, dejiandolos colocados algunas semanas;
en el caso de oclusidn del agujero de Magendie, el citado autor procede
a la reapertura del foramen; en la hidrocefalia comunicante, como el
obstaculo estd representado por adherencias meningeas de la base y
es inaccesible, DANDY propone el tratamiento de esta forma reducien-
do la secrecién del liquido, mediante la extirpacién del plexo coroides.
Toda esta cirugia nueva se apoya tinicamente en un pequefjo niimiero
de operaciones y en una déhii minoria de éxitos; nosotros creemos que
no tendrd porvenir.
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CAP{TULO PRIMERO

VICIOS DE CONFORMACION DEI, RAQUIS

ESPINA BIFIT/A

Definicién. — La espina bifida es una deformidad de la medula
y del raquis caracterizada por un hecho esencial y constaate: una sus-
pensidn de desarrollo de los avcos vertebrales, que determina o lleva na-
turalmente aparejada una fisura de las ldminas y una bifidez de la
linea espinosa (spina-bifida). Por lo general, entre los dos labios de
la linea o hendidura raquidea se forma una hernia compuesta de las
membranas envolventes de la medula, del liguido céfalorraquideo, que
las distiende y de elementos nerviosos medulares o perifévicos inclusos:
es el zidrorraguis. Pero este segundo caricter anatémico no es cons-
tante: hay casos conocidos desde RECKLINGHAUSEN con el nombre de
espina bifida latente (spina-bifida occuita), en los que la deformidad
se limita a una hendidura que no se revela por un tumor aparente.

Patogenia, — Algunas nociones embriogénicas son indispensables
para el conocimiento de este vicio de conformacién; conciernen:
1.°, a la medula; 2.° a la columna vertebral.

I. Condiciones embriogénicas propias de la medula. — Con res-
pecto a la medula, es preciso recordar: 1.°, su disposicion primitiva
en canal; 2.° sus conexiones con el raquis en los diversos periodos de
la vida fetal.

En los primeros estadios de su desarrollo, la medula se presenta
como un simple surco o canal, cuyos bordes tienden a reunirse en la
linea media, de modo que se cierran formando un tubo medular; asi

se constituye el conducto central de la medula, alrededor del cual se-

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II. 6
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forman las substanciag gris y blanca. Durante algtin tiempo el tubo
medular Permanece abierto por sus dos extremos (neuroporos anterior
¥y posterior). El cierre del neuroporo posterior es mas tardfo que el del
anterior, circunstancia que explica la mayor frecuencia con que per-
siste el canal medular a ese nivel (regién lumbosacra).

Eu el primer mes de la vida embrionaria la medula ocupa la tota-
lidad del conducto raquideo, incluso las vértebras coccigeas. Al finali-
zar el tercer mes sélo alcanza la base del céecix, y desde el cuarto mes
el crecimiento de la me.-
dula y el dela columna
- dejan de ser paralelos: en

SN %o sus partes dorsal y lum-
gt - . ' RN bar €l raquis crece més
TS ' aprisa que la medula, lo
cual hace que esta tilti-
ma parece elevatse y as-
cender (ascenso relativo)
por el conducto; al sexto
mes fetal apenas llega al
sacro, y en el recién naci-
do acaba en la segunda
= lumbar. De esta posicién
& . baja, primitiva, de la me-
- dula, resulta un hecho
importante, y es que en
IR . ] .los vicios de conforma-
L e R " - . .. | cién y en los neoplas-
ﬁz_f.;_...-‘“....__-.-."_._.;_ o ..~ == 1 mas congénitos del extre-

Fi. s — Esquema’ que demuestra :1 desarrollo mo del Iaquis ae P‘uede

S S i e encontrar la medula a

ry; alturas en que su presesi-
cia serfa inexplicable dada su situacién normal en el adulto.

II. Condiciones embriogénicas propias de la columna vertebral. —
Por lo que se refiere a la columna vertebral, debemos tener en cuenta

su desarrollo en el periodo cartilaginoso. En este momento la vértebra

cartilaginosa tiene una configuracién general arqueada, con la couca-
vidad del arco hacia el lado dorsal. Los extremos dorsales de ese arco
cartilaginoso o neurapéfisis (apéfisis neurales, 14minas vertebrales),
tienden a unirse en la parte media del dorso, rodean poco a poco el
tubo medular y acaban por encerrarlo. Pero el arco vertebral no se cie-
yra hasta el tevcer mes, y pasado este tiempo sus extremos dorsales se
ponen en contacto para formar una prominencia media, primero <-ic.>-
ble, formando horquilla, luego bifida, y finalmente simple, la ap6fisis
espinosa. Asi, pues, casi durante la mitad de la vida fetal, persiste una

hendidura vertebral dorsal, en cuyo fondo se encuentra el tubome-.

O
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dular al descubierto, revestido solamente Por la membrana de unig
resto del arco membranoso primitivo. Si durante este largo perio(;‘c,)
sobreviene por cualquier causa una suspensién de desarrollo, ese es-
tado fetal se hace permanente y con ello queda constituida la, espina
bifida.

Por consiguiente, medula y raquis forman primero dos canales
que se transforman en cilindros, y el cilindro éseo del raquis envaina
al tubo medular. Hay formas, correspondientes a deformaciones pro-
ducidas desde los primeros perfodos fetales, en las cuales la detencién
de desarrollo interesa igualmente a la columna y a la medula. Pero
como la evolucién de las dos partes no es paralela y como la forma-
cién del tubo medular procede a la soldadura del arco raquideo, se
explica que una hendidura vertebral pueda coincidir con una confor-
macién normal de la medula. :

Por 1ltimo, el cierre del tubo medular y la oclusién del conducto
raquideo no se operan simultineamente en las diversas regiones:
comienzan por la regién dorsal, hecho que explica la rareza de la espi-
na bifida en este punto, y es frecuente en las regiones lumbar y cer-
vical, en las cuales la disposicién acanalada persiste largo tiempo.

Etiologia. — Embriogénicamente, pues, la espina bifida y sus di-
versas formas se explican con claridad por la permanencia de un es-
tado fetal. Pero, ;cudl es la causa que, en un punto, detiene el des-
arrollo normal del raquis?

CRUVEILHIER la atribufa a adherencias amniéticas que obran de
fuera adentro para impedir la soldadura vertebral.

Es miés verosfmil atribuirlo a causas que, ejerciendo una impul-
sién de dentro afuera, alteran la oclusién del conducte raquideo: Iz

. espina bifida es, oviginavia y primaviamente, una deformidad medular.

En algunos casos es, por analogfa con la hidrocefalia, una hidropesia
cerebroespinal, con hipertensién del liquido anormalmente producido
y propulsién de las cubiertas medulares distendidas. Segun la hipéte-
sis de RECKLINGHAUSEN, es posible que ciertas formas (la hidropesia
del conducto central de la medula), resulten de un desigual desarrollo
en longitud de la columna y de la medula; esta tltima, si contintia
creciendo normalmente, mientras que el crecimiento del raquis se
detiene, se ve obligada a doblarse, de donde resulta, por trastornos
circulatorios o inflamatorios, una dilatacién excéntrica del conducto
del epéndimo. Finalmente, bastante a menudo las producciones
nepldsicas dominan sobre las formaciones quisticas: hay casos que
se parecen a verdaderos neoplasmas teratolégicos, como son los que se
obseryvan en la regién sacrococcigea; en cuanto a otros casos, se ptr}ede
Pensar, dadas la presencia de elementos nerviosos anormalesf que
se pierden en la pared del tumor y la innocuidad de su seccién, que se
trata, comao en el encefalocele, de hipertrofias ‘lqc_:alizadq_s‘de la medula.
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Anatomia patolégica. — E] cirujano no tiene que ocuparse de lag
monstruosidades extendidas a toda la columna vertebral: espina bi-
fida anterior, fisuras anteriores que interesan a la vez la Pared abdo-
minal, la vejiga y el intestino. Estos casos pertenecen a la teratologfa:
en cirugfa sélo se estudian las espinas bifidas que radican en la parte
posterior del raquis.

Desde la Memoria fundamental de VON RECKLINGHAUSEN, se dis-
tinguen las formas anatémicas siguientes, pasando de los tipos gra-
ves a los tipos sencillos: 1.°, el mielomeningocele; 2.°, el mielocisto-

Area
2pllo-pasculosas
Zona epithelio-serosa
‘ Zona dermaticas

|
;

Fig. 40, — Espina bifida en su forma mis grave; fisura total

Corps vertébral, cuerpo de la vértebra; Lame, lamina vertebral; Peau, piel; Dure-mére, dura-
madre; Arachnoide pariétale, hoja parietal de la aracnoides; Arachnoide viscérale, hoja vis-
ceral o medular de la aracnoides; Moelle, medula espinal; Espace sous-arachnoidien, espa-
cio subaracnoideo; Area médullo-vasculosa, 4rea medulovascular; Zona epithelio-serosa,
zona epitelioserosa; Zona dermatica, zona dermética o cuténea.

cele; 3.°, el meningocele. Junto a estas formas con tumor aparente debe
mencionarse la espina bifida latente, sin tumor.

1.° Mielomeningocele. — La suspensién de desarrollo es, en este
caso, contemporédnea de la época fetal en que el cilindvo medular estd
todavia abierto, de ordinario en el centro del neuroporo inferior, es
decir, en la porcién lumbosacra del tubo. La medula, persistente en
estado de conducto abierto por detrés, forma parte de las mismas pare-
des de la bolsa quistica; se presenta en forma de una zona media, de
color vojo obscuro, muy vica en vasos:es el drea medulovasculosa de RECK-
LINGHAUSEN. Alrededor de ella se observa una segunda zona, delga-
da, pelicida y grisicea, de aspecto seroso, constituida por la piama-
dre: es la zona epitelioserosa. Por tiltimo, en la base del tumor se en-
cuentra una zona de aspecto cutédneo, en la que vuelve a hallarse la
piel: es la zona deymdtica.
.- Asi, pues, en esta forma, la suspensién de desarrollo interesa a
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la vez los tegumentos, que faltan a nivel de la linea media, las partes
blandas, los arvcos vertebrales, la duvamadye (que no existe ;. nivel' del
tumor, como han demostrado RECKILINGHAUSEN y MUSCATELLO), la
avacnoides y la medula. :
En la zona medulovascular, la medula sélo est4 cubierta por res-
tos epiteliales de la duramadre y en la zona epitelioserosa la pared
estd formada por la piamadre al descubierto: de ello resulta que, gra-
cias a la maceracién intrauterina, la superficie correspondiente conti-
niia rezumando en los primeros dfas que siguen al nacimiento, hasta

Area
~mnedullo -_va;culo.ﬂb

Zona epithelio-serosc

VERTEBRAL

Fig. 41. — Espina bifida. La misma forma representada en la figura anterior, pero con hidro-
pesia de los espacios subaracnoideos; Mielomeningocele. En este caso el saco es premedular,
y la medula constituye una faja media sobre la pared posterior de dicho saco.

Il[yélohxe’niugocélc (sac prémédullaire), mielomeningocele (saco premedular); Corps vertébral,
cuerpo de la vértebra; Lame, lamina vertebral; Peau, piel; Area médullo-vasculosa, area
medulovascular; Zona epithelio-serosa, zona epitelioserosa; Zona dermatica, zona dermética
o cuténea.

que se le forme un revestiniento epitelial procedente de la piel circun-
vecina, y en tanto no se produzca esta epidermizacién, el niiio puede
morir por una meningitis, si se infecta esa superficie. El liquido cere-
broespinal que forma y distiende la bolsa quistica (hidrorraquis ex-
terno) ocupa, por delante de la medula, el espacio subaracnoideo ante-
#ior, como lo demuestra el esquema de la figura 41; por tanto, en el
mielomeningocele, el saco es premedular, y la medula forma una faja
0 una capa media sobre su pared posterior. ;

2.°  Mielocistocele. — I.a produccién de esta forma corresponde
a un periodo en que el tubo medulay estd cevrado; pero, lo mismo que en
la forma precedente, la suspensién de desarrollo interesa también.la
piel, los arcos y la duramadre, que no forma parte del saco y se detie-
ne en su base. Fl liquido ocupa el conducto central de la medula, ensan-
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chado y distendido: la coleccién quistica es,
Ta 42). '

3.° Meningocele. — Aqui, no solamente la medula, sino también
sus envolturas, han llegado a su desarrollo nvymal, de modo que, por lo
menos la piamadre y la aracnoides, estdn cervadas; en cuanto a la dira.
madre, falta siempre, segfin RECKLINGHAUSEN y MUSCATELLO; no
constantemente, segiin HIDEBRAND. Con las reservas consiguientes
acerca de este punto, puede afirmarse que las envolturas de la medula

pues, intramedular (figy-

CORPS
VERTEBRAL

Fig. 42. — Segunda forma de espina bifida. Ia piamadre y la aracnoides est4n cerradas; el
tubo medular estdn también constituido: la hendidura interesa los huesos y la duramadre.

Mi;lo;;‘zistoc;le (por distensién del conducto central del epéndimo); la coleccién es intra-
medular, * -

Corps vertébral, cuerpo de la vértebra; Lame, lamina vertebral; Dure-mére, duramadre; Arach-

nolde, aracnoides; Pie-mére, piamadre, Canal central distendu, conducto central de la me-
dula, distendido. : o

son las que forman la pared de la bolsa quistica; el derrame liquido es,
pues, retyomedular (fg. 43).

El saco puede estar vacio, estrechamente pediculado, siendo este
caso sencillo y curable. Pero méis a menudo contiene elementos ner-
viosos cuya disposicién es variable; son unas veces nervios raquideos
que describen en la bolsa una serie de asas y entran en el conducto
vertebral o bien se pierden en la pared (fig. 45); otras veces la medula
sigue la pared en una curva més o menos adherente, o bien va a im-
plantarse en ella por una insercién terminal, a cvyo rivel se presenta,
sobre el saco, una depresién umbilicada, observada por VIRCHOW.

Sintomas, — 1.° ESPINA BfFIDA CON TUMOR APARENTE. — En la
regién lumbosacra, més rara vez en la porcién cervical y excepcional-
mente en la parte dorsal, se observa en un nifio, desde el nacimiento,
un tumor que ocupa por lo general la linea media (fig.- 46), situado‘a:
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veces a los lados de la linea espinosa, redondeado o eliptico, a menudo
abollado por tabiques interiores (tumores en forma de tomates).

En los tumores sesiles, de ancha base, la parte central del tunior,
de ordinario sélo esta revestida por una envoltura membranosa, del-
gada, de apariencia serosa, htimeda a veces y rezumante en los pri-
meros dfas, luego finamente epidermizada, de color gris azulado, con
una zona rojiza en el centro (en el caso de mielomeningocele) y a veces
con arhorizaciones vasculares que forman verdaderas manchas eréc-
tiles; esta membrana hasta puede cubrirse de mamelones carnosos.
En la periferia se encuentra la piel separada de la zona membranosa

VERTEBRAL

Fig. 43. — Meningocele: la coleccién es retromedular

Corps vertébral, cuerpo de la vértebra; Lame, 1dmina vertebral; Dure-mére, duramadre
Arachnoide, aracnoides; Meningocele, meningocele

por vn reborde més o menos marcado. En los tumores pediculados., la
piel est4 comiinmente sana y forrada de tejido celular grveso y lipo-
matoso. - .

Por la palpacién, se aprecia en el fumor vna consistencia blanda,
fluctuante cuando se trata de un meningocele, pastosa Cu:.ifldo ele-
mentos netviosos abundantes forman parte de la composicion de‘ la
bolsa o cuando el tejido celular subcuténeo sufre una transformacién
mixomatosa o lipomatosa. En la periferia se pueden tocar a veces dos
l{neas formando rosario, constitufdas por tubérculos éseos que corres-
ponden a las 1aminas vertebrales detenidas en su desarrcllo. El .tum.or
aumenta con los gritos y los esfuerzos, su reducibilidad es ordmar‘xa-
mente parcial, y en ciertos casos la compresi_én del tumor determina

itos iones. ' k.
grlt?éujg.lc:: :;ﬂc'siesﬁno o el porvenir de una criatura afecta de efspn.la
bifida? Hay formas de hernias meningeas compatibles con nna exis-
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tencia prolongada. Pero cuando la deformidad se extiende a la medula’ ,.° TSPINA BIFIDA OCULTA. — La espina bifida oculta se observa
o cuando hay inclusiones nerviosas importantes, la viabilidad de esos menudo en sujetos cuya salud general es buena; no presentando
nifios es muy reducida; muchos no pasan del primer mes. Si sobrevi-

a m

Mielocele subdural
Fig. 44

Meningocele subaracnoideo sacro

ven, la muerte s comiinmente resultado de una meningitis consecutiva Blpds

a la rotura o a la iufeccién de la holsa, o de trastornos tréficos y para-
liticos (paraplejia, incontinencia de orina y de las materias fecales, es-
caras). La hidrocefalia es una complicacién frecuentemente observada.

tumor visible, esta variedad crea dificultades de diagnéstico que sélo
son resueltas; 1.°, por la palpaawn, por la que se percibe la separacién
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de las 14minas vertebrales y el rosario de las tuberosidades éseas que
simétricamente les corresponden; 2.°, por la imagen radiogrdfica, que
demuestra que existe una dehiscencia sobre los arcos vertebrales
(raquisquisis); 3.°, por un sindrome clfnico més o meros grave, que
comprende los sintomas locales y los producidos por trastornos de iner-

vacién tréfica, sensitiva o motora. Algunas veces llaman la atencién

trastornos de sensibili-
dad o males perforantes

- que apafécen en sujetos
jévenes. Examinando
la regién lumbar, se
comprueba con bastan.-
te constancia un des-
arrolle anormal de pe-
los, lo cual constituye
la hipertricosis (fig. 46
bis). A veces se advier-
te debajo de la piel de
la regién, una masa
consistente (fibrolipo-
ma, angioma, quiste
dermoideo) que puede
ocultar la fisura raqui-
dea. Hay que pensar
siempre en los pies
zambos congénitos con
trastornos paréticos, en
algunos casos de esco-
Tiosis estética, de incon-
tinencia de ovina, de
“lcevas neurotvbficas, de

Fig. 46. — Espina bifida lumbar (segin una de nuestras males Pei’_f orantes preco-

fotografias) ces, de trofoedema seu-

doelefantidsico, de cier-

tos stndromes dolorosos lumbocidticos. Estos accidentes de espina bifi-
da oculta pueden ser congénitos o aparecer tardiamente y ser enton-
ces progresivos. La radicgrafia nos proporciona en este caso un diag-
néstico de precisién, reveldandonos, por una parte, la existencia de
vna dehiscencia sobre los arcos vertebrales y proporciondndonos por
otra, gracias a la inyeccién epi y subdural de lipiodol, indicaciones
sobre la localizacién intra o extramedular del obst4culo (brida cica-
tricial, estricci6n por tractus fibrosos), lo cual da motivo a una inter-
vencién. Pero hay que considerar, como insistié MUTE], en su exce-
lente comunicacién de 1924, que en la interpretacién del valor semio-
légico de la imagen radiogréfica de una dehiscencia vertebral, hay que
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tener muy en cuenta la edad. La espina bifida oculta es muy rara en la
regién cérvicodorsal; su sitio de eleccién es la regién lumbosacra, y
allf, a ese nivel, es preciso saber que existe, hasta e] fin de la segunda
infancia (diez afios) un hiato vertebra] persistente, compuesto de tres
partes: un ancho intersticio entre los
arcos vertebrales de LV y SI (hiato
lumbosacro); una fisura del arco de
SI (hiato intermediario), y un inters-
ticioentre SI'y SII (hiato secundario);
éste es ¢l conjunto que HINTZE deno-
miva fontanela lumbosacra. Hay que
guardarse de establecer un diagnéstico
de espina bifida cuando sélo se trate,
en el nifio, de un estado de osificacién
normal, o en el adulto, de una de esas
variaciones morfolégicas a las cuales
est4 sujeta la regién lumbosacra.

Tratamiento. — T.as inyecciones
yodoglicerinadas, segin el método de
MORTON (inyeccién de I a 4 gramos
de una solucién que contenga 2 por
100 de yodo y 6 por 100 de yoduro
potésice), han dado buenos resultados
en los meningoceles sin inclusiones
nerviosas importantes.

A favor de la asepsia, la excisién
de la bolsa ha llegado a ser el proce-
dimiento de eleccién. Consiste en in-
cindir el saco, excindir su parte més
delgada y sin resisteucia; liberar las
partes nerviosas inclusas o excindir
los filetes adherentes, cerrar el orifi-
cio de comunicacién mediante una ' . e
exacta sutura de la envoltura profun-  Fig. 46 bis. = BsREn o e sambo
da del saco y sostener esta sutura paralitico y escaras tréficas (LEXER)
por la reunién de las partes blandas. )

Pero osta intervencién no ha dado los resultados que en un prin-
cipio hizo concebir; hay, sin duda, estadisticas favorables, y la de
PIfCHAUD es la més notable (70 por 100 de éxitos). Por nuestra parte
no podemos aceptar ideas tan optimistas. Como dice acertadament_e
KIRMISSON, la cuestién es compleja, pues no todo depende de las di-
ficultades operatorias (la intervencién es. facil y répida egtre mancs
ejercitadas), ni de los peligros de infeccién (aungue 1o siempre sea
fAcil, en la regién lumbar, proteger la herida operatoria en un nifio




92 AFECCIONES DEIL RAQUIS

que se ensucia y aunque la desunién de la herida se produce alguna
vez, a pesar de todo el cuidado puesto en la sutura, abriendo la puer-
ta a la infeccién o dando lugar a una salida de liquido céfalorra-
quideo que mat6 a uno de nuestros nifios operados). La cuestién se
subordina al grado de la deformidad y a la mayor o menor propor-
cién de inclusiones nerviosas en el tumor: aun prescindiendo de la
anestesia, una intervencién que necesita la liberacién o la seccién de
importantes elementos nerviosos, ocasiona a esas criaturas un choque
temible y la paraplejia, inevitable, cuando se opera un mielocistocele.
Por dltimo hay que afirmar la estabilidad del resultado; ahora bien,
est4d comprobado que, con bastante frecuencia, los nifios operados
sucumben a los progresos ulteriores de la hidrocefalia, como Broca
ha demostrado. En la espina bifida oculta, el tratamiento quiriirgico
ruede estar indicado en los accidentes tréficos o nerviosos y ser eficaz
cuando se trata de una brida o de un tractus fibroso del que se
suprime la accién compresora.

CAPITULO 1I

DE LOS TRAUMATISMOS MEDULARES EN GENERAI,

Dada una seccién o una destruccién que interese un trozo de la
medula (herida, balazo, contusién o compresién ulcerosa ejercida por
la desviacién de una fractura o de una luxacién; compresién progre-
siva debida a un derrame sanguineo intrarraquideo, a una paquime-
ningitis tuberculosa o a un tumor de las cubiertas), la evolucisn anald-
mica de las lesiones y los sintomas nerviosos que son resultado de las
mismas, obedecen a leyes constantes.

1.° Evolucién de las lesiones. — En todo traumatismo de la me-
dula existen, como ha resumido CerPAULT, tres clases de lesiones:
1.°, las que corresponden a la zona directamente trawmatizada; 2.°, per
encima y por debajo de esta porcién medular inmediatamente des-
truida, dos porciones més o menos anchas, llamadas zonas yuxtatrau-
mdticas, donde las lesiones evolucionan en los dias siguientes; 3.°, lesio-

" nes de degeneracién, ascendente o descendente, que tienen por causa,

no ya el traumatismo directo de los elementos nerviosos, sino su sepa-
racién de su centro tréfico (fig. 47).

En la primera zona, los elementos son directamente destruidos y
heridos de muerte. En las dos zona=~ de alteracién yuxtatrauméticas,
los elementos nerviosos son heridos, pero no muertos inmediatamen-
te, y su destruccién se completa hacia el segundo o tercer dia, en
particular si la causa vulnerante, como, por ejemplo, un fragmento
vertebral desviado, contintia obrando. Debajo de la zona yuxtatrau-
matica inferior, los cordones, cuyas fibras tienen sus centros troficos
por encima de la lesién, sufren la degeneracién descendente; Por encima
de la zona yuxtatraumatica superior, las fibras que tienen sus centros
tréficos subyacentes a la lesién sufren la degeneracion ascendente. 1.as
degeneraciones secundarias son precoces. HOMEN y HORSLEY las hag
reconocido desde el tercer dfa por encima, y desde el cuarto dia por
debajo de la lesién. L Bafe s

Una cuestién muy importante desde el punto de vista quirurgico
es saber si los elementos nerviosos de la medula pueden regenerarse
después de su seccién o aplastamiento. I.as investigaciones histolégi-
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cas experimentales son contrarias a la hipétesis de la regeneracién
medular: la casi totalidad de los autores s6lo han observado una repa-
racién por tejido fibroso. En cuanto a los casos clinicos de curacién
funcional, no resultan muy demostrativos: ninguna autopsia ha pro-
bado de un modo evidente que pueda restablecerse la continuidad
anatémica de la medula.

2.° Sintomatologia general de las lesiones medulares, — Secciones
incompletas y hemiseccién. — Es excepcional en cirugia, fuera del

¢, Zone de confusion:

Zone de lesions™ Juxta-traumatique

de degenéerescence %

¥ :
ascendante. - SO

Zone de destruction. .~ . Zone
immediate R % nsn —de contusion
: Juxi? (
-(raumatgues
Zone ,de lésions 3
de degenerescence
descendante .

/|

Fig. 47. — Esquema demostrativo de las tres zonas de lesiones medulares traumaticas

1. Zone defdestruction inmédiate, zona de destruccién inmediata o directamente afecta por el
traumatismo. — IXI. Zone de contusion juxta-iraumatique, zona de contusién yuxtatrauma-
tica. — III. Zone de lésions de dégénérescence ascendante, zona de lesiones de degeneracién
ascendente. — III. Zone de lésions de dégénérescence descendante, zona de lesiones de dege-
neraci6n- descendente. L 3

caso de una herida por instrumento punzante o cortante, observar
una lesién limitada a uno de los sistemas medulares (lesiones aisladas
de los cordones posteriores o de los cordones anterolaterales). La tini-
ca lesién circunscrita que puede encontrarse, corresponderia a una
hemiseccién lateral de la medula: de ello hemos observado tres ejemn-
plos en el curso de la guerra de 1914-1918. Se observa entonces el
clasico sindrome de Brown-Séquard: 1.°, en el lado de la lesidn, pardi-
lisis motriz (hemiplejia o méas a menudo hemiparaplejia), hiperestesia
(temporal y superficial), con una zona de anestesia radicular (por enci-
ma del lfmite superior de la hiperestesia) y anestesia profunda {dismi-
nucién o abolicién de la sensibilidad ésea, articular y muscular); 2.°, en
el lado opuesto, anestesia (al tacto, al cosquilleo, al dolor y a la tempe-
ratura). :
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Seccidén total. — De ordinaric, las lesiones quirtirgicas de la niedula
interesan todo un segmento del 6rgano. La topografia de los sintomas

consecutivos a esta interrup-
cién transversal ha adquirido
en la actualidad una preci-
sién absoluta; dados los tras-
tornos de la motricidad y
de la sensibilidad, podemos
clinicamente - resolver este
problema: ¢a qué altura del
eje espinal vadica la lesidn?

Semiologia general. — He
aqufuna ley constante: cuan-
do un segmento de la meduia
esté lesionado en toda su an-
chura, la pavdlisis y la anes-
tesia intevesan todo cl campo
o dominio situado por debajo.

Una ley variable es la de
la altevacién de los veflejos.
En fisiologia se demuestra
que, normalmente, el cerebro
ejerce una inhibicién sobre
el poder reflejo de la medu-
la: cuando una seccién impi-
de esta influencia inhibitoria,
los veflejos, abolidos a nivel
de la zona lesionada, se exa-
gevan, por el contravio, pov
debaja de la lesién. En la cli-
nica se aplica a las mielitis
transversas y a las compre-
siones de la medula la si-
guiente regla: cuando una
lesidn ocupa uw segmenio de
medula, los veflejos que tienen
su centvo mds abajo de la
lesidn se exageran y los que
tienen su centvo a nivel de la
lesién quedan abolidos.

Ahora bien, en oposicién
a esta axioma experimental
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Figd 48.— Sindrome de Brown-Séquard. Hemipa®

rapleifa con anestesia cruzada

Troubles de la sensibilité, trastornos dela sensibi-
lidad; anesthésic superficielle, anestesia superfi-
cial; anesthésizc profonde, anestesia profunda;
Typéresthésie superficiclle, hiperestesia superfi-
cial; paralysic molrice, parblisis motriz;: Syndro-
me de Brown-Séquard aprés hémi-lesion de la
moelle & gauche, sindrome de Brown-Séquard des-
pués de una hemilesién de la medula cn el lado
izquierdo. -

de la exaltacidn de la excitabiiidad vefleja de la medula, gonsecuti.va-
mente a una transeccién espinal, los hechos clinicos han establgado,
hace unos treinta afios, gracias a un trabajo fundamental de BAs-
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TIAN, que, en el hombre, la seccidn transversal completa de la medulg
dorsal va seguida de la pérdida de los reflejos tendinosos y cutineos,
excepto el reflejo plantar, que sélo aparece con ocasién de las exci-
taciones intensas: es la ley de Bastian, que los neurdlogos han com.
probado muchas veces y que
algunas observaciones de tran.
seccién medular por proyectiles
de guerra acaban, generalmen.-
te, por confirmar,

Pero hay que hacer una dis-
tincién capital, que los traba-
jos de neurologfa de guerra han
precisado: han de separarse,
como indican acertadamente
Roussy y LHERMITE, la fase
precoz y la fase fardia de la
transeccién espinal. Después de
la primera fase (que puvede du-
rar de cinco a ocho semanas),
fase de choque y de abolicién de
los reflejos (rotulianos, aquileos
y de los aductores), el herido
entra en la segunda fase, de
automatisino medular, que era
poco menos que desconocida
antes de la guerra, en la que se
asiste, en los casos favorables,
a la reaparicion de los rveflejos,
principalmente cutdneos.

Todo pavapléjico fov transec-
cién espinal total presenta, du-
vante la primeva fase, retencion
completa de ovina, debida al es-
pasmo de los esfinteres uretro-
vesicales, mientras que, las mas
de las veces, se instala desde
luego la incontenencia vectul; la
f vejiga es vetencionista, el recto
incontinente. Pero esta retencién no se prolonga: desde la cuarta o la
quinta semana, pueden cobservarse, como han indicado HEAD y RID-
DOCH, ROUssy v LHERMITE, micciones reflejas: la vejiga tiende a
recobrar sus funciones automdticas v a vaciarse de su contenido, ya
en chorro pequefio, ya en verdaderas micciones, pero con la condicion
de que la infeccién vesical grave haya podido evitarse. En algunos casos
favorables, el funcionalismo automatico del recto puede también

\

Fig. 49. — Slndrome sensitivomotor del cono medular o porci6n inferior de la medula
V, vejiga urinaria: R, recto

Las zonas de inervacién motora estan sefialadas en rojo: las zonas de inervacién sensitiva quedan rayadas en negro

I1.0 Lombaire, segunda vértebra lumbar: 3.° S,_ 4% S, 5.¢ S (letras rojas): 3.% 4.° y 5.° pares de nervios sacros:
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7
restaurarse, aun cvando con menos perfeccién. Hay que buscar 1
razén de todo esto en las lesiones secundarias, subyacentes a 1a zon:
traul?latxzada (foco de contusién yuxtatraumatica, derrame sanguf
neo intrarraquideo, conmocién medular, degeneracién descendente
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6n que en la figura precedente. — r.xe Lombaire

i

T par de nervios lnmbaresy 1.0 y
zonas inervadeas, respectivamente, por los nervios 1.ér

Fig. 50. — Sindrome sensitivomotor de la medula sacra

1
77

2¢ S (letras rojas)
l’ 5‘, T

tum, recto. — &

5.9 par lumbar,

5¢ Lyx.er S,

Los colores;tienen igual significac

Semiologia topogrdfica. — Conviene saber que: 1.°, los limites de
los segmentos regionales de la medula, no corresponden a los limites
de los segmentos raquideos del mismo nombre; 2.°, la parélisis couse-
cutiva a una lesién de la medula no llega hasta el nivel de la herida,
pues los nervios recorten en el conducto raquideo un trayecto més o
menos largo antes de salir por los respectivos agujeros de conjuncién.

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. IL. 7
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Nuestros puntos de referencia, en esta topografia raquimedular,
son las apofisis espinosas, faciles de reconocer por la palpacién: en
la posicién inclinada del tronco forman prominencia dos apéfisis, la
séptima cervical y la tercera lumbar. ;Cuél es la relacién exacta de

Cara posterior

Cara anterior
3é8me T, 4¢me I, (letras rojas), 1.%, 2.°, 3.°y 4.° pares de nervics

28me I,
jas como en negras), zonas inervadas, respectivamente, por los ner-

>

*ig. 51. — Sindrome sensitivomotor de la medula Jumbar,

» yvértebras dorsales. — 1ére I,

lumbares. — I}, 12 172 L& (asi en letras ro
vios del 1.9, 2.9, 3.2 ¥ 4.° lumbares.

I0s colores tienen igual significacién que en las dos figuras precedentes. — 1oe Dorsale, 11e Dorsale, 12e Dorsale, 10.%,
1.5 y 12,

estas apéfisis con el contenido del conducto raquideo? He aqui las
indicaciones que CEHIPAULT ha deducido de sus investigaciones: «El
limite inferior de la medula se encuentra, en el hombre, a nivel de la
primera apdfisis lumbar; en la mujer, a nivel de la segunda, y en el
nifio, por debajo de la tercera. El segmento cervical de la medula ter-
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mina a nivel del tercer espacio interespinoso cervical, el se ment

dorsal en la novena apéfisis dorsal, el lumbar a nivel d’el borge inf ;
rior de la duodécima apéfisis dorsal y el segmento sacro en el borge-:
supericr de la primera apéfisis lumbar. En la regi6n cervical, hay que
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afiadir la cifra 1 al niimero de una apéfisis determinada para oblener
el niimero de las raices que nacen a su nivel; en la regién dorsal supe-
rior hay que afiadir la cifra 2, y a partir de la sexta apéfisis dersal
hasta la undécima, hay que afiadir la cifra 3; la parte inferior de Ia
undécima y el espacio interespinoso subyacente, corresponden a los
tres 1ltimos para lumbares; la duodécima apéfisis dorsal y el espacio
subyacente, a los pares sacros.s
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Desde el punto de vista de la sintomatologfa topografica, es nece-
sario distinguir citco regiones medulares que rigen otras tantas zonas’
sensitivas y motrices, exactamente limitadas, como lo han demostra-
do nuestras investigaciones desde 1883: 1.°, el cono terminal y la
medula sacra (figs. 49 y 50); 2.°, la medula lumbar (fig. 51); 3.9, la
medula dorsal; 4.°, la medula braquial (fig. 52); 5.° la medula cervi-
cal (fig. 54). Las lesiones quirtirgicas, ordinariamente destructoras
de todo un segmento medular, no estdn supeditadas a la topografia
detallada, necesaria eu sintomatologia médica, donde la inflamacién
se circunscribe a menudo a un sistema: las localizaciones radiculares
son de escaso interés para el cirujano, porque es excepcional que las

Fig. 53. — Actitud en el caso de lesién entre la quintaly la sexta cervicales
(Flexién del codo y abduccién del brazo)

lesiones se limiten al territorio de una o dos rafces aplastadas en su
agujero de conjuncién; los traumatismos, cuya accién se agrava con
las lesiones vecinas (contusién yuxtatraumaética y hematorraquis),
proceden por destruccién total de un segmento y por supresién fun-
cional de los segmentos subyacentes.

Las complicaciones-cutdneas, pulmonares y uvinarias, constituyen
uno de los capitulos mds importantes del estudiv clinico y practico
de las secciones medulares. Estos enfermos mueren a consecuencia de
la infeccién de las escaras, de las complicaciones pleuropulmonares,
de la cistitis y de la pielonefritis purulenta. Esto traza el programa de
los cuidados de ique deben ser rodeados asiduamente. En contra
de lo que opinan CHARCOT, VULPIAN y' BROWN-SEQUARD, las escaras
no son siempre de orden tréfico: la compresién prolongada de un terri-
torio cutdneo anestesiado, la maceracién hiimeda de la piel; las infec-
cicnes secundarias, desempefian vn papel capital; luchando contra
el dectbito, manteniendo la asepsia de la regidén, preservando a la
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escara de todo contacto con las materias, tratindola por el aire ca-
liente y redoblando los cuidados de limpieza, es cémo nosotros hemos
prolongado nuestros grandes heridos medulares, El dectibito inter-

viene también en la produccién de las complicaciones pulmonares
4

a menudo desconocidas.
Los trastornos urinarios
requieren atencién es-
pecial: en la fase inme-
diata, el gran herido
medular padece reten-
cién de orina; en la fase
tardia, o de automatis-
mo medular, que co-
mienza aproximada-
mente hacia la sexta
semana, el herido vacia
automaticamente su ve-
jiga, cunando esté llena;
no es una miccién por
rebosamiento, sino 1la
emisién en chorro inter-
mitente por la influen-
cia de la repleciéu vesi-
cal. Pero es indispensa-
ble una condicién para
que el mecanismo de
esas micciones esponta-
neas vuelva a la norma-
lidad: la ausencia de
infeccién vesical. Algu-
nos urdlogos angloame-
ricanos, infiriendo que
es inevitable la infeccién
por el cateterisma, dejan
al herido medular, con
retencién, que orine por
rebosamiento; otros
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Nervio frénico

Fig. 54. — Sindrome sensitivomotor de la medula cervical

guras precedentes C;, C,;, C;, 1.2, 2. y 3.

cales

vértebras cervi

Los colores tienen la misma significacién que en las fi

ayudan a la evacuacién produciendo reflejos autcmaticos, amasando
y exprimiendo manualmente la vejiga (WELAcOT, KIDD y WEBB).
El cateterismo, aséptico, y combinado a la antisepsia interna por la
uroformina, nos parece que conserva sus indicaciones; pero, si a pesar
de estos cuidados, se ve que el parapléjico enflaquece, tiene diarrea,
y algunos accesos febriles, practicamos la cistostomia suprapiibica,
excelente operacién que mantiene la vejiga del enfermo constante-
mente vacia y preserva al rifién.



CAPITULO III

LUXACIONES DEIL RAQUIS

I.-—LUXACIONES LUMBARES Y DORSALES

Sir AsTLEY COOPER ha establecido que una luxacién no puede
producirse en las regiones dorsal y lumbar del raquis, sin una fractura
concomitante; esta imposibilidad anatémica se explica por la dispo-
sicién vertical de las apéfisis articulares en el dorso y en los lomos.
Y, en efecto, hasta ahora no se ha publicado observacién alguna de
luxacién lumbar simple; en cuanto a las luxaciones dorsales sin acom-
pafiamiento de fractura, sélo se conocen algunos casos.

IT. — I,UXACIONES CERVICALES

Por el contrario, la columna cervical, segmento movible del ra-
quis con apofisis articulares dirigidas oblicuamente, se halla expves-
ta, ya a la luxacién pura, va a la luxacién complicada con arratica-
miento éseo, duxacién-fracturar. Y en estas luxaciones cervicales es
necesario distinguir: las que interesan el atlas y el axis y las que afec-
tan a las cinco ultimas vértebras del cuello.

1.° I,UXACION DE TAS DOS PRIMERAS VERTEBRAS CERVICALES

La luxacién de la cateza sobre la primera vértebra cervical es, si
no imposible, por lo menos un hecho excepcional, cuya admisién se
funda en un solo caso observado: el de BourssoN. El que esta lesién
sea tan exfraordinariamente rara débese no a la solidez de los liga-
mentos de la articulacién occipitoatloidea, sino a la configuracion
v a la orientacién de los céndilos del occipital que forman un cono
encajado en una excavacién practicada en las masas laterales del
atlas. Gracias a la circunstancia que acabamos de indicar, estos cén-
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dilos no pueden salir de dicha cavidad sino por efecto de una desvia-
cién; ahora bien, esta separacién sélo puede ocurrir, con el desgarro
de los ligamentos occipitoatloideos o con la rotura de la apéfisis odon-
toides. Como dice RICHET, lo que en tales casos se observa es una luxa-
cién del atlas sobre el axis y no una dislocacién del occipital sobre el
atlas.

I.a luxacién del atlas sobre el axis sin fractuta es una rareza: sola-
mente se citan dos ejemplos. Las luxaciones con fractuta previa de
la apbfisis odontoides son menos raras. Estas luxaciones atloidoaxoi-
deas han tenido su celebridad en la%historia de los ahorcados: segiin
la teorfa de J. L. PELIT, se atribufa su muerte a la compresién que la
odontoides Inxada ejerce sobre la medula espinal. Esta hipbtesis es

Fig. 55. — Deslizamiento de las apéfisis articulares sobre el plano inclinado
. de las ap6fisis subyacentes

falsa: ni MACKENSIE ni MONRO, que han hecho la autopsia en Ingla-
terra a més de 50 ahorcados, han encontrado esa dislocacién, y los
experimentos de ORFILA han confirmado sus resultados.

2.° . L,UXACION DE LAS CINCO ULTIMAS VERTEBRAS CERVICALES

T.as vértebras cervicales pveden luxarse: 1.°, en una flexidn forza-
da del cuello; 2.°, por un movimiento exagerado de rofacién de la ca-
beza. Para comprender su mecanismo, se estudiar4n segiin el proce-
dimiento indicado por HELFERICH: enhébrese en el conducto raquideo
de una columna cervical un tubo de caucho que se pone tenso cogién-
dolo por sus extremos. _ ‘

Supongamos que la colummna cervical sufre una flexién forzada:
segin ha demostrado WEBER, el punto maiximo de ese movimiento
se encuentra comprendido entre la tercera y la sexta cervicales; es,
pues, a este nivel donde se produce de ordinario la luxacién. La fle-
xién exagerada ha vencido la resistencia de los ligamentos posterio-
tes, interespinosos y ligamentos amarillos: la vértebra superiorfse
disloca hacia delante sobre la inferior. Las apbéfisis articulares, obli-
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cuas hacia abajo y atrés, se deslizan sobre el plano inclinado de las
superficies apofisarias subyacentes (fig. 55), pasan por delante de esas
apdfisis y se enganchan en su prominencia como en una muesca de
detencién (fig. 56). Este enganche apofisario constituye el obstéculo
para la reduccibn.

Supongamos ahora una rotacion forzada de la cabezayhacia la
derecha: la articulacién interapofisaria de este lado sirve de” punto
fijo, de eje de rotacién, mientras la articulacién izquierda presenta
un movimiento de desliz que hace pasar la apéfisis superior por enci-
ma de la inferior y la engancha, produciéndose de este modo una luxa-
cién unilateral.

~ Sintomatologia, — En la luxacién por flexién, la cabeza no tiene
una posicién constante: se inclina ordinariamente hacia delante,
aproximéndose el mentén al esternén;
pero puede también permanecer dere-
cha, como habfa dicho MALGAIGNE, y
hasta dirigirse hacia atrds, hundién-
dose entre los hombros con el cuello
en extensién, seglin hemos podido
observar en algiin caso, En efecto, es
que ala flexién®sucede un movimien-
to de extensién que fija las apéfisis y
articulares de la vértebra luxada y  Fig. 56. — Enganche de las apéfisis
«calza o adaptas los bordes posteriores

de sus facetas en la escotadura subyacente. Entonces interviene una
contractura de los miisculos de la nuca que da al cuello esa rigidez
inmévil caracterfstica.

A nivel de la linea espinosa se observa una prominencia angular
debida a la espina de la vértebra inferior; pero por la contractura y
el espesor de las partes blandas queda a menudo disimulada. Si se
palpa esta lfnea espinosa, se percibe un hundimiento anormal en un
punto y tomando por referencia la séptima cervical prominente, se
puede determinar el sitio que correspoude a la apéfisis espinosa de la
vértebra luxada, rechazada hacia delante; pero, como dice WAGNER
y nosotros lo hemos notado, este punto de referencia no es siempre
facil de encontrar, pues queda oculto por los misculos contractura-
dos. Finalmente, el dedo introducido por la boca puede llegar hasta
la quinta cervical (hasta la sexta, segtin afirma SONNENBURG) y pal-
par la cara anterior de los cuerpos vertebrales desviados.

En la luxacién por rotacién, la cabeza estd inclinada hacia el hom-
bro del lado sano y la apéfisis espinosa de la vértebra luxada se des-
via hacia el lado de la luxacién.

Los siutomas nerviosos se subordinan a las lesiones medulares;
ahora bien, gracias al ancho calibre del conducto raquideo en la co-
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lumna cervical, es posible que la medula no sea lesionada por la dis-
locacién vertebral: de ah{ esos casos excepcionales en que clinicamente
la luxacién no se traduce por ningtin fenémeno paralitico. En otros
casos, la medula no esté todavia alterada; pero sus cubiertas han su-
frido un desgarro o bien el ligamento vertebral comtin posterior ha
sido roto: en tales circunstancias se produce, por razén de la vascula-
ridad de estas membranas, un derrame sanguineo que comprime la
medula y determina accidentes paraliticos susceptibles de retroceso.
Por tltimo, si el traumatismo y la dislocacién son més intensos, la
medula queda més o menos com-
primida entre el arco posterior de
la vértebra superior y el cuerpo
de la vértebra inferior: sufre con-
tusién (lo cual es compatible con
una reparacién anatémica y fun-
cional) o es destruida (lo cual es
irreparable). Entonces aparecen,
segtin el grado y la altura de las
lesiones, parélisis radicvlares por
compresién a nivel del agujero de
conjuncién, paraplejias con para-
lisis de los esfinteres y cistitis pi-
trida, parélisis, a menudo incom-
pletas de los cuatro miembros,
con conservacién parcial de la
sensibilidad, y por dltimo, esa
parélisis total que mata al heri-
do por asfixia, consecutivamente
~w——— 2 1a lesién del nervio frénico.

Fig. 57. — Luxacién biapofisaria de la co-
lumuna vertebrai (BLASIUS)

Tratamiento. — L,a reduccién,
condenada en otro tiempo por
DUPUYTREN, es la intervencién legitima y necesaria. El enfermo, sen-
tado en tierra de espaldas al cirujano, es sostenido por dos ayudantes
que lo sujetan por los hombros. El cirujano, cogiendo con la mano
derecha el mentén y con la izquierda el occipucio, y ejerciendo una
traccién regular y continua, exagera un poco el movimiento de flexién
y luego vuelve lentamente la cabeza y el cuello hacia atrds. En una
luxacién unilateral por rotacién es necesario inclinar primero la cabe-
za hacia el lado opuesto a la luxacién para elevar la apéfisis articular
enganchada y que quede de este modo libre; luego un movimiento
de rotacién hacia el lado luxado liace deslizar la apébfisis de delante
atras sobre el plano inclinado de la inferior: por tanto, extensién, in-
flexién lateral y rotacién hacia el lado luxado, tal es la sucesién de
los distintos tiempos de esta maniobra.

CAPITULO 1V

FRACIURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAIL

Etiologia y patogenia. — Las fracturas de la columna vertebral
son producidas, genevalmente, pov una causa indirvecta: este hecho esen-
cial fué establecido en 1845 por BONNET y MALGAIGNE. Se producen
en las siguientes condiciones: el sujeto ha caido sobre la nuca y la
espalda o sobre las nalgas, o bien ha sufrido una presién sobre la parte
alta del tronco que flexiona la columna vertebral hacia delante. En su
produccién interviene un doble mecanismo: 1.°, el arrancamiento por
flexién, puesto en claro por las investigaciones de CHEDEVERGNE, en
1867; 2.° el aplastamiento por presién vertical, cuyo papel ha sido
demostrado por los experimentos de MOLLIERE y de FERE.

1.° Mecanismo del arvancamienio. — Supongamos una columna
vertebral que sufre una flexién forzada hacia delante (fig. 58). Cmi:-
DEVERGNE ha descrito muy bien lo que ocurre: la curvadura dorsal
se exagera y la lumbar tiende a enderezarse: la S formada normal-
mente por estas dos curvas se borra cada vez més y las dos ramas se
ponen muy pronto en prolongacién una de otra, segiin un arco de
circulo bastante regular, cuyo radio disminuye a medida que la pre- -
sién aproxima sus dos extremos. Lia charnela de este movimiento
corresponde ordinariamente a las dos tltimas dorsales o a las dos
primeras lumbares; ahora bien, a este nivel es donde se encuentra el
centro de movilidad de la columna dorsolumbar (fig. 58). De diez
veces nueve, en las fracturas indirectas de esta colummna, el sitio de
la rotura ocupa la primera lumbar o la duodécima dorsal, es decir,
las vértebras més movibles.

Mientras ese arco va pasando de una circunferencia mayor a una
menor, los discos intervertebrales se aplanar por delante y los liga-
mentos posteriores son estirados por detrés. El ligamento supraespi-
noso arranca su punto de insercién en el vértice de la apdfisis subya-
cente. Si contintia el movimiento, aumenta la separacién entre las
dos apéfisis: el interespinoso y el ligamento amarillo arrastran el bor-
de superior de la'lamina vertebral (fig. 59). Luego, el ligamento pos-
terior, puesto en tensién, arranca el capitel de la vértebra, que se
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separa en dos fragmentos cuneiformes, el fragmento superior mis
pequefio de base anterior y el inferior més considerable de base pos-
terior. I linea de rotura es oblicua de arriba abajo y de atris adelan-
te. Son las fracturas oblicuas con dislocacién, Luxations-schrigfraktuy
de los alemanes.
2.° Mecanisino del aplastamiento. — Supongamos una caida ver-
‘ tical sobre los pies o sobre las nal-
gas. El cuerpo, arrastrado por una
resultante igual a MV? (la [masa
multiplicada por el cuadrado de la
velocidad), llega al suelo por el polo
inferior de la columna y se detiene
bruscamente. :
Entonces sucede una de dos co-
sas: unas veces, los miisculos ex-
tensores de los canales se contraen
para mantener el tronco en su po-
sicién recta:las vértebras son cogi-
das entre dos presiones contrarias,
cuyo efecto maximo es a nivel de
la vértebra del punto de inflexién,
peor sostenida. A este nivel, el cuer-
po vertebral sufre un aplastamien-
to o nasta un verdadero estallido
por penetracién de los fragmentos
(kompressions frakiur de los alema-
. nes); estas fracturas, en efecto, son
Fig. 56. — Esquema que demuestra ¢l en-  con frecuencia conminutas (véase
derezamiento de la columna lumbar en 5 :
una flexién forzada del raquis hacia  la fig. 60); otras veces, los misculos
§ delenite el spuntolds chatucia, extensores no produciendo esa rigi-
dez del tronco, la parte superior

I, II, IXI, posiciones sucesivas de la colum-
na vertebral en la flexién hacia delante:

C, porcién cervical de la columna raqui-  del cuerpo se emcorva, ordinaria- -

dea: D, porcién, dorsal de la misma: L,

porcién lumbar de dicha columna. — mente hacia delante, debido a la
XI1I¢ D, duodécima vértebra dorsal. — P : 5

eceir r;rimera vértebra lumbar.— Point accion dela fuerz? vertlcal, el e.Ste
de rupture, punto de la fractura. caso, el aplastamiento se complica

con arrancamiento: el cuerpo ver-
tebral empieza por aplastarse, mientras que las l14minas estdn tedavia
intactas; una vez producido este aplastamiento por delante, la flexién
continiia y arranca el arco posterior (véanse las figs. 60 y 61). Este
mecanismo combinado resulta de los experimentos de MOLLIERE Y
de MfNARD. :

Anatomia patolégica. — El tipo ordinario es el signiente: 1.°, exis-
ten dos fragmentos principales en forma de cufia, siendo el superior
menor y més delgado, separados por una linea oblicua hacia abajo y
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adelante, de inclinacién variable; 2.°, estos fragmentos pueden que
dar enteros, o bien, en el caso de aplastamierto, estallan en d:;ls 0
tres fragmentos verticales secundarios; 3.°% el superior cabalga por
delante del inferior, de modo que este tltimo viene a apoyarse sobre

la medula por su borde posterosuperior, que presenta una arista o

reborde cortante (Fracture-Dislocations
de los autores norteamericanos).

‘De esta disposicién resulta un hecho
capital: en las fracturas vertebrales con
acabalgamiento, la medula estd compri-
mida por delante por la prominencia del
fragmento inferior de la vériebra lesionada
y por detrds por el arco posterior de la vér-
tebra inmediata superior (fig. 62).

La desviacién se observa en las frac-  Fig. 59. — Arrancamiento de Ia
turas oblicuas por flexién forzada. En las ;‘Sﬁi‘i‘;ﬁ;‘é‘?ﬁ:“,gm‘iﬁa‘: ks
fracturas transversales y verticales, ea las
que el aplastamiento es preponderante, la desviacién es poco marca-
da. En el interior del raquis existen plexos venosos voluminosos: de
su desgarro resulta un hematorraquis y esta hemorragia intrarraqui-
dea es un poderoso agente de compresion. I,a medula, aplicada sobre
el dngulo agudo del fragmento inferior (fig. 62), sufre en aquel punto
una coptusién cuyo grado es variable segtin la extensién de la des-

Fig: 6o. — Aplastamiento del ‘cuerpo Fig. 6x. — Basculacién y fractura
vertebral del cuerpo vertebral

viacién y lo que dura la compresién: esta contusion se traduc.e.por un
reblandecimiento rojo, y si la medula sélo es atrfacac.ia superﬁualz:inen-
te y cesaipronto la compresién, la curacién es; posxblfz, pero qﬁe a zi
menudo incompleta; cuando la lesién medular es mE.IS profunda, .e
reblandecimiento rojo hemorragico es el punto de partida de una mie-
litis aguda progresiva ascendente o descendente.

Sintomatologia, — 1.° SINTOMAS LOCALES. —Iin la fractura velr-
tebral dominan los trastornos medulares. Los signos locales de la
lesién ésea quedan en segundo término: 1.°, la movilidad anormal no
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hay que buscarla; 2.°, la crepitacién sélo se comprueba en la fractura
de la apdfisis espinosa o de las liminas vertebrales; 3.°, la deformacién
es manifiesta cuando la desviacién de los fragmentos produce una
cifosis de la columna vertebral, con prominencia hacia atrds de 1a
apofisis espinosa subyacente; 4.°, el dolor, bien localizado y provoca-

do por la presién, es un signo més constante.

2.° SINTOMAS FUNCIONALES. — Los trastornos funcionales debi-
dos a las lesiones de la medula son: 1.° la pardl_isi_s mom'z y la aneste-

R ;t\\
(S

)

Fg. 62. — Compresién de la medula, por delante por la prominencia del fragmento inferior,
por detris por el arco posterior de la vértebra inmediata superior

sia en las regiones cuyos nervios emergen de los puntos situados por
“debajo de la lesién medular; 2.°, 1a alferacién de los veflejos.

1. Estado de los veflejos. — Desde el punto de vista de los reflejos,
la memoria de BASTIAN en 1890 y las investigaciones de BRUNS y
THORBURN han establecido que la ley clasica de los reflejos resulta
aqui frecuentemente contrariada: en los casos de una lesién fofal de la
medula, se comprueba que Jlos reflejos cuyos centros medulares se en-
cuentran poy debajo de la lesion son abolidos en lugar de presentar una
exagevacidn (véase pag. 96). La razdén de este fenémeno debe bus-
carse en la intensidad de la lesién medular (aplastamiento segmenta-
rio total) y en las lesiones vecinas o secundarias (contusién yuxta-
traumatica, degeneraciones ascendente y descendente).

I1. Pardlisis y anestesias. — La topografia de los sintomas sen-
sitivomotores estd subordinada a la altura de la lesi6n.

FRACTURAS DE 1A COLUMNA VERTEBRAL
2 % 5 §

Fracturas de las véviebygs lumbares. — Una fractura que radi
€ ra 1que

Iresponde al sindrome del cono
neo, la regién sacra y la regién
entros vesicaleg y el esfinter del

medvlar: la anestesia interesa el per
anoescrotal; la paralisis afecta los o

Fig. 63. — Esquema que demuestra la topograffa de las zonas de anestesia en las fracturas
vertebrales en diversas alturas; VII.® cervical: II.» lumbar: II.* sacra

ano (véanse las figs. 49 y 50). A nivel de la primera lumbar, es ataca-
da la medula sacra: anestesia de las caras externa y posterior del
miembro inferior; paralisis de los miisculos de la pierna y del pie, de
los flexores de la pierna sobre el muslo y de los ghiteos mediano y
menor (véase la fig. 50, pag. 97).

Fracturas de las vértebras dovsales. — A nivel del cuerpo de la
décima, undécima y duodécima dorsales, el plexo lumbar y el plexo



112 FRACI'URAS DE LA COLUMNA VERTEBRAT,

sacro estan paralizados (fig. 51): la paraplejia es completa, la aneste.
sia asciende a la parte inferior del vientre y existen también las ajte.

- raciones de los esfinteres (retencién de orina, estrefiimiento). Upg
fractura que ocupe la quinta dorsal, paralizara los miembros inferio-
res y las paredes abdominales. Si la fractura interesa la primera dor-

_sal, la paralisis se remonta hasta el tercer espacio intercostal: el térax
puede elevarse y ser dilatado durante la inspiracién tinicamente en
su tercio superior y la accién del diafragma continiia.

Fractuvas de las vériebras cervicales. — Cuando la fractura radica
por debajo de la cuarta cervical, todos los espacios intercostales que-
dan paralizados: la respiracién sélo se halla sostenida por el diafrag-
ma; los esternocleidomastoideos y los escalenos funcionan todavia
y la inspiracién se va haciendo cada vez més penosa: la espiracién,
dificultada por la parélisis de los miisculos abdominales, se realiza
pasivamente por la elasticidad de las paredes ventrales y el peso de
las visceras del abdomen. Se establece una asfixia lenta que ocasiona
la muerte en algunos dias. Las lesiones de la medula braquial (que se
extiende desde la cuarta cervical hasta la segunda dorsal) producen
la pardlisis compléfc'a o incompleta de los miembros:superiores (véanse
las figs. 52 y 53). La presencia del centro cilioespinal, en la parte infe-
rior de la medula braquial, explica los fenémenos que se pueden obser-
var consecutivamente a la lesién destructiva de esta regién: miosis,
estrechez de la abertura palpebral y retraccién del globo ocular. En
las fracturas de la tercera y cuarta cervicales, los frémicos, cuyas
raices pasan por los agujeros de conjuncién situados entre esas dos
vértebras, estdn expuestos a ser contusos o desgarrados: de ahi una
parélisis del diafragma que ocasiona la muerte por suspensién de la
respiracién, En las fracturas de la primera y segunda cervicales, los
primeros sintomas son la disfagia y la disnea, luego la paralisis de la
lengua y del velo del paladar, siendo la muerte la consecuencia casi
fatal de la lesidn.

Diagnéstico, — Un hombre ha caido, de un sitio méas o menos ele-
vado, de pie, de rodillas o sobre los isquiones, o bien ha sufrido un
derrumbamiento que le ha ocasionado una flexién forzada de la co-
lumna. Presenta stntomas medulares de pardlisis motriz y sensitiva:
localmente, se encuentra un dolor claramente localizado y una de-
formacién de la linea espinosa: el diagnéstico de fractura de la co-
lumna vertebral es casi seguro, y la radiografia lo confirma. A falta
de signos locales, cabe preguntarse a veces si se trata verdade.ra—
mente de una fractura o de una copmocién o tal vez compresion
por hemorragia intrarraquidea: sélo la desaparicién progresiva y T4-
pida de los sintomas nerviosos puede autorizar este segundo diag-

néstico. : '
i Se trata de vna destyuccion total de la medula, irreparable, o bien
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de una lesién parcial, susceptible de reparacién? ¢Cuél es su jorma
anatémica? §Cudl es su lecalizacién? He aqui los tres puntos esenciales
del diagnéstico de las lesiones medulares.

La lesi6n total (véase pag. 94) se confirma porjlos caracteres si-
guientes: la abolicién, compieta y casi simétrica, de la motilidad y de
la seusibilidad en la regién situada por debajo de la porcién medular
lesionada; la retencién de orina y de materias fecales, con inconti-
nencia; una parélisis vasomotriz, con ereccién incompleta del pene,
y la abolicién de los reflejos tendinosos (ley de Bastian). Si se trata
de una lesién parcial, gcudl es la forma de la lesibén, aplastamiento,
compresién por una limina o por un derrame sanguinzo? La precisién
es, a menudo, imposible: 1a dislocacién vertebral es un dato en favor
de la hipétesis del aplastamiento medular por la prominencia que
forma el cuerpo vertebral y el arco posterior de la vértebra deslizada
hacia delante; la movilidad de la apdfisis espinosa o la sensibilidad
localizada hacen pensar en una fractura del arco; la retrocesién de
los sintomas en algunas semanas es un signo de hemorragia perimedu-
lar. En cuanto a la lecalizacién de las lesiones, se funda en la determi-
nacién segmentaria exacta de los trastornos motores y semnsitivos
que, desde 1883, hemos contribuido a fijar,

Curso y pronéstico, — Cuanto mds arviba se enzuentre la lesidn en
la columna raquidea, funto mds grave es, por razén del ataque del ner-
vio frénico y de la paralisis respiratoria. En la estadistica de BURREL,
la mortalidad es de 85 por 100 para las fracturas cervicales: de 76 por
100 para las fracturas dorsales superiores: de 56 por 100 para las del
segmento dorsal inferior, y de 50 por 100 para las fracturas lumbares.
La muerte puede ser instantdnea después de las fracturas de las pri-
meras vértebras cervicales. Las fracturas dorsolumbares, lumbares
y lumbosacras, curan algunas veces en dos o tres meses, con un retor-
no funcional casi completo: estos casos corresponden a lesiones super-
ficiales de la medula. Mas a menudo, la destrvccién medular no va
seguida de regeneracién y la parilisis persiste parcial o totalmente:
ciertos miisculos se atrofian y los antagénicos se retraen produciendo
deformaciones (pie zambo, flexién permanente). Més frecuentemente
todavia, el berido sucumbe a los accidentes consecutivos que resultan de
la pariélisis de la vejiga y de la infeccién de las escaras. I,a parélisis
de la sensibilidad y de la motilidad vesical, produce una retencién de
orina que hace necesario el cateterismo: sean las que quieran las
Precauciones de asepsia, se declara la cistitis y la orina se torna amo-
niacal y mucopurulenta; puede sobrevenir una infeccién urinaria
ascendente. Las escaras se forman a nivel del sacro por la influencia
de miltiples causas: en primer lugar, la paréalisis de los nervios tréfi-
cos, que disminuye la resistencia de los tejidos, y como causas secun-
darias, la presién continua, el contacto de la orina y de las materias
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fecales. Con demasiada frecuencia se infectan las escaras y se declara

una septicemia. e

Es necesario saber (y este dato es importante en los’ peritajes por
accidentes del trabajo) que a veces traumatismos raquideos, conside-
rados bemignos en um principio, acarrean después de una curacién
aparente y al cabo de varias semanas o de algunos meses, _tzqstomo.;
ias persistentes; sintomas parapléjicos ate-

nerviosos tardios: neuralgi s vry -
"""" fi una deformacién cifésica evidente, reve-

“nuados que acompafian a
lando asi el aplastamiento de uno o de varios cuerpos vertebrales,
A estas deformaciones vertebrales tardias se les da el nombre de «en-
fermedad de Kimmel, «ibosidad de Kiimmely, puesto que este pro-
fesor de Hamburgo fué quien la indicé en 1891. Esta afeccién fué pri-
mero considerada como una espondilitis traumdtica; Pero estd demos-
trado que mo se trata de ningin proceso inflamatorio, sino de una
veabsovcién tavdia de substamcia 6sea, de una decalcificacién post-
traumética relacionada con un aplastamiento vertebral, desconocido
en un principio. Un caso de BALTHAZARD establece que la enferme-
dad de Kiimmel puede ser debida a una fractura (latente) por aplasta-
miento de un cuerpo vertebral. Esta espondilosis traumdtica debe dis-
tinguirse: de las deformaciones secundarias que subsiguen a fracturas
vertebrales, sin desviacién inicial aparente; de ciertos males de Pott
en los que un traumatismo agrava y revela lesiones letentes y deter-
mina un aplastamiento cifésico angular del segmento tuberculoso.
Algunas fracturas apofisarias determinan dolores localizados e
irradiados, 1o que da lvgar a gue se sospeche la existencia de un Jum-
_bago crénico, una neuralgia, una nefralgia, ete., y faltando estas com-
probaciones objetivas, se pone en tela de juicio la buena fe del herido.
Esto ocurre en las fracturas de las apdfisis articulares transversas y
espinosas. El tinico medio para evitar e] error es recurrir a la explora-
cién radiogréfica.

Tratamiento, — En las fracturas cerradas, sin sintomas medula-
res, basta mantener el deciibito horizontal. En las fracturas cerradas
con sfntomas medulares, pero sin desviacién ésea, es necesario ate-
nerse a la misma inmovilizacién, en la gotiera de Bonnet. Si existe
una desviacion ésea notable, la reduccién est4 indicada: puede hacer-
se, segin la reglamenté KONIG en 1879, por la suspensién mediante
¢l aparato de Sayre, y sostenida por la aplicacion de un corsé enyesa-
~ do. Quirtirgicamente, se puede intervenir: 1.°, en una fractura de las
ldminas vertebrales, para quitar los fragmentos deprimidos; 2.°, en una
fractura acl cuerpo veriebral, con angulacion iyreducible de la columna,
para suprimir los dos elementos de la compresién medular, la promi-
nencia del fragmento vertebral hacia delante y la presién de los arcos
hacia atrés; 3.°, en ¢0s casos de lesiones graves de la cola de caballo; 4.°, €1
ciertos hematomas intrarraquideos, cuya evacua.ién es insuficiente
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con la puncién lumbar. Numerosas intervenciones han sido ya inten-
tadas: los resultacdos no son favorables, pues apenas se han obhservado
unas 23 curaciones en 218 casos (DE QUERVAIN) con una mortalidad
operatoria que arrebata la cuarta parte de los operados desde los
primeros dias; la intervencién sélo tiene probabilidades de ser eficaz
cuando es precoz (sobre todo en los primeros dias, cuando la lesién de
la medula no es atin definitiva), y se aplica contra las fracturas que

interesan el raquis en sus partes bajas, lumbar y lumbosacra.
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CAPITULO V

TUBERCULOSIS DE LAS VERI'EBRAS

Historia y definiciones, — En dos Memorias sucesivas, publicadas
hacia el final del siglo Xvi, en 1779 y en 1783, Percival POTT estable-
ci6 las relaciones de ciertas paraplejias con la carvies de las vértebras,
con la gibosidad (curvadura de la espina) que es su resultado y con los
abscesos frios que a menudo la acompafian. Quedd constituido de este
modoc un sindrome que, en su completa expresién clinica, est4 defini-
do por una triada sintomaética: 1.°, la lesién raquidea y la protuberan-
cia que es su manifestacién; 2.°, el absceso osifluente; 3.°, la paralisis.
Por tal motivo, para consagrar el trabajo de sintesis clinica debido al
cirujano inglés, es clasico denominar mal de Potfi a la tuberculosis
vertebral, del mismo modo que en otras ocasiones decimos, por ejem-
plo, enfermedad de Basedow, mal de Bright, etc.

No obstante, 1a denominacién de mal de Pott se aplica particulaz-
mente a la tuberculosis de la columna anterior del raquis, es decir, a
la de los cuerpos vertebrales. Junto a esta forma, tipo clinico preponde-
rante, debe estudiarse el mal vertebral posterior, es decir, la tuberculo-
sis que ocupa el arco vertebral, ldminas y apéfisis. Adema4s, existe
una localizacién que constituye una especie clinica, especial por sus
sintomas y sus indicaciones terapéuticas: es la tuberculosis de la par-
te superior del raquis, el mal suboccipital.

La obra clivica de Percival Porr ha sido completada durante el
siglo x1x. DELPECH, NICHET y NELATON, han establecido que el mal
vertebral es una localizacién de la tuberculosis susceptible de adqui-
rir sus dos formas habituales: el tipo enguistado y el tipo infiltrado; y
las investigaciones histolégicas y bacteriolégicas contemporaneas, han
confirmado esta unidad de las lesiones tuberculosas del raquis.

Porr trazd de la pardlisis un cuadro muy bien precisado; faltaba
determinar sn patogenia, y esta ha sido la obra de CaARCOT y de sus
discipulos, que nos han demostrado la importancia de las lesiones
fungosas de las meninges en la compresién medular y en la produc-
cién de la paraplejia péttica.




118 TUBERCULOSIS DE LAS VERTEBRAS

LANNELONGUE ha estudiado con claridad las condiciones de des-
arrollo y de progresién de los abscesos osifluentes; MENARD, en su no-
table monograffa sobre el mal de Pott, Pprosigui6 su estudio; la para-
plejfa péttica ha sido objeto de los recientes trabajos de Sorrer, y
de la sefiora SORREL-DFJERINE.

En terapéutica, FRANCISCO DAVID, @nodesto practico de Ruiny
habfa recomendado ya, a fines del siglo xvi, el reposo y el dectibito
horizontal: estos sabios consejos contintian siendo aceptados. La épo-
ca contempordnea ha podido presenciar los siguientes progresos: pri-
mero y principalmente, la puncién y las inyecciones modificadoras, y
si es necesario, la incisién aséptica de los abscesos osifluentes; luego la
intervencion opevatoria sobre las lesiones vericbrales y el tratamiento
quivirgico de las pardlisis pétticas, por otra parte de resultados muy
medianos; el desarrollo de los sanatorios maritimos, los cuales conven-
drfa que aumentaran progresivamente; el estudio profundo de la para-
plejia pottica, y el diagndstico radioldgico de las lesiones.

I. — TUBERCUL0SIS DE LOS CUERPOS VERTEBRALES

Anatomia patolégica., — Estudiemos cada uno de los tres concep-
tos que definen el mal de Pott: 1.°, la lesién raquidea y la gitosidad;
2.°% el absceso osifluente; 3.°, la parélisis.

§ 1.° LESIONES DEL RAQUIS.—I. Hundimiento de la columna
anterioy. — L,a alteracién tuberculosa de los cuerpos vertebrales se
- presenta en dos formas: 1.°, el tipo enquistado, y 2.° el infiltrado.
En la variedad enquistada, se aglomeran una serie de granulaciones
que se fusionan después de la destruccién de los tabiques trabeculares
y sufren la transformacién caseosa; si se practica el corte de una vér-
tebra asf alterada, se encuentra en el tejido esponjoso de su cuerpo
una caverna llena de una masa opaca o amarillenta, mis o menos
reblandecida. En la infiltracién tuberculosa, la formacién de los nédu-
los tuberculosos no se limita: se extiende ya desde un principio por la
medula de las aréolas, hasta una mitad o todo un cuerpo de vértebra,
formando una mancha amarilla de infiltracién opaca; esta mancha
representa toda una porcién ésea destinada a la muerte. De ello resul-
ta una necrosis v se produce un surco de eliminacién queafsla,en
medio de una cavidad fungosa, ese bloque esponjoso que forma el
secuestro.
Cualquiera que sea el tipo anatémico (formacién de una caverna
o produccién de una masa necrosada en el espesor de la vértebra), el
resultado es el mismo. En un punto, la resistencia de la columna an-
terior del raquis est4 comprometida, Ahora bien, sobre este segmento
vertebral, hecho fragil por las alteraciones destructivas, se ejerce el
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peso de la columna superior, de los miembros torécicos y de 1a cabe-
za. Cuando la caverna se ha ensanchado bastante o cuando la masa
necrosada es lo suficiente extensa para que la céscara esponjosa que
los contiene no pueda ya resistir a ese peso, la columna de los cuer-
pos vertebrales se rompe y se hunde o aplasta a ese nivel. Dos circuns-
tancias intervienen en esta interrupcién del raquis: 1.°, 1a accién des-
tructiva del proceso tuberculoso; 2.°, 1a influencia mecdnica de la compre-

__si6n que favorece el progreso de la ulcera-

ci6én bacilar,

A consecuencia de ese aplastamiento
de la colvmna anterior, el raquis se do-
bla hacia delante. Gracias a ello se forma,
por inclinacién de los dos segmentos ver-
tebrales a nivel del foco de destruccién,
un 4ngulo abierto hacia delante: es el
dngulo entrante de Lannelongue. Por de-
trés, por el contrario, ese doblez raquideo
determina la produccién de un acoda-
miento de la linea espinosa: es la protu-
berancia o gibosidad.

II. Angulo entrante prevertebral.— El
dngulo entrante es de abertura variable,
segiin la extensién de la destruccién ver-
tebral y del hundimiento que de ello re-
sulta. Es agudo cuando la inflexién es’ Fig. 64. — Iisquema que demucs-
completa y los segmentos raquideos supra B S s
y subyacentes al foco ulcerativo se aproxi- por la accién de la gravedad

(que se ecjerce siguiendo dos
man y se ponen en contacto, lo cual se componentes; 1.9, verticalmente,
produce especialmente después de la des- geginelejee gravelad, e
truccién de una sola vértebra o de dos

hacia delante por el peso de los
miembros superiores).

_ mitades de vértebras vecinas, si bien que

se observa asimismo, como MENARD indica con razén, cuando se trata
de focos mis extensos que interesan tres, cuatro y seis cuerpos verte-
brales. Queda més o menos obtuso, siendo poco marcada la inclina-
cién del segmento superior, cuando sélo hay un simple corte o hen-
didura vertebral o cuando, a pesar de la presencia de un ancho foco
de destruccién, los dos segmentos no pueden llegar al contacto, por
impedirlo grandes secuestros interpvestos o por oponerse otras cir-
cunstancias a su méxima aproximacién, como ocurre en las extensas
destrucciones de la regiéu dorsal, por la presencia de las costillas.
ITI. Gibosidad.---T.a gibosidad del mal de Pott, formada por
prominencia de los arcos posteriores correspondientes a los cuerpos
vertebrales destrufdos, se caracteriza generalmente por ser angular
y situada en la linea media, caracteres que la distinguen de la forma
redondeada y la situacién lateral de la gibosidad escoliética.
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Pero esta regla clésica sufre no pocas excepciones. I,a forma angu-
lar en realidad sélo es bien marcada en las gibosidades que correspon-
den a la destruccién de uno o de dos cuerpos vertebrales. Cuando el
foco tuberculoso se extiende a varios cuerpos vertebrales, la arista
o reborde espinoso de las vértebras enfermas describe un arco de
circulo de radio més o menos largo: es una curvadura, no un codo, y
esta forma curva de la joroba Tpéttica es tanto més pronunciada, en
esos focos extensos, cuanto que los arcos cuyo cuerpo ha sido des-
trufdo, y que, por tanto, han perdide sus inserciones con el raquis

anterior, tienden a echarse hacia
atrds, formando un asa més o
menos alargada. Ordinariamente,
siendo en la parte media y simé-
trico el foco de destruccién, el
raquis se hunde _en el plano sagi-
_tal: de donde resulta el tipo me-
dio de su inflexién. Pero si las
lesiones predominan en un lado
de los cuerpos vertebrales, la in-
clinacién raqufdea tomarid wuna
_ forma lateral, seudoescolidtica: es-
tos tipos han sido descritos por
KIRMISSON, PHOCAS y también
por nosotros.
IV. Curvadura de compensa-
Fig. 65. — Esquema que demuestra la for- cién. — Por encima y por debajo
. macién del 4ngulo entrante y de Ia gibo- de la gibosidad se producen d‘?s
sidad por inflexién del raquis. 2 ot
curvaduras, de sentidc opuesto
Angle renirant, dngulo entrante preverte- T e
bral: Gibbosité, prominencia o angulosi- al de»la Joroba, es decir,_cépcava_s
catdomel: : hacia atrés, cuyo objeto es res-
tablecer el equilibrio del tronco
y mantener el eje de gravedad del cuerpo. Esta lordosis de componsa-
ciém, unida al aplastamiento posterior de los arcos (principalmente
considerable en las regiones cervical y lumbar) corrige y oculta la
inflexién pottica.
V. Reparacién ésea. — Cuando un mal de Pott llega a curar,
¢cudl es el proceso de reparacién en el foco 6seo? La consolidacién del
raquis, es decir, la soldadura ésea de los dos segmentos, se produce
muy lentamente y no se termina hasta despvés de cuatro, cinco o
seis afios: he aqut un punto muy esencial en la clinica. ¥ aun sélo se
trata de una soldadura parcial, producida més especialmente en las
asas y los pediculos y no de un callo regular intersegmentario, porque
las producciones éseas nacidas del periostio prevertebral son excepciona-
les. En el mal de Pott con dos o tres afios de evolucién, es la regla que
el foco tuberculoso persista, con una cavidad llena de pus o de ma-

Angle
rentrant

~Q
=
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o
O
O
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teria caseosa:cn el cadéver puede ordinariamente rectificarse la corva-
dura patolégica, pues la parte interrumpida o alterada del raquis con-
serva large tiempo una movilidad suficiente, lo cual permite la rectifi-
cacién forzada. En el mal de Pott mdas antiguo, cuando 1a pieza ana-

Fig. 66. — La gibosidad pditica

Detalles anat6émicos; inflexién y apelotonamiento vertebral; imbricacién de las l4minas
y de las apéfisis espinosas

témica revela exteriormente una reparacién completa, se encueritran
en los cortes lagunas llenas de tejido fibroso, de fungosidades o de ma-
teria caseosa, la cual nos da la explicacién de las recidivas a laygo plazo.

§ 2.° ABSCESO OSIFLUENTE.—I. Origen y modo de verificarse
su progresién. — Una caverna tuberculosa, excavada en el cuerpo
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vertebral, crece y se abre en la svperficie del raquis, o bien se trata de
una osteftis superficial que ocupa varias vértebras atacadas en su
periferia y las ulcera en superficie, formando pequefios focos fungo-
caseosos, forma que corresponde a la antigua caries.

En uno y otro caso, el absceso tuberculoso, que contiene pus
Seroso, grumos caseosos o restos Gseos necrosados, llega debajo del
periostio vertebral reforzado por el ligamento comtn anterior (figu-
ra 67). Esta pared limitante se hace fungosa, y por ella es por donde
va a progresar el absceso se-
gtin la ley de los depésitos o
sedimentos tuberculosos; su
cara cavitaria, infiltrada de
foliculos degenerados, se des-
treye y vierte sv contenido en
la coleccién, mientras que su
cara externa, «zona activay de

I Lannelongue, invade con nue-
i) %&ﬁﬁ}mﬁ vos foliculos las capas sucesi-

) vas de los tejidos.

Asf, pues, un absceso osi-
fluente, sabsceso por conges-
tién» de los antiguos, es una
verdadera prolongacién de la

_ lesién_vertebral: crece primero
por debajo del plano fib:roso
de los ligamentos vertebrales;
después de su tuberculizacién

Fig 67. — Esquema que demuestra un absceso 'y de 1a ulceracién de la cubier-
Ot o1 Nanwcnts anterior 7 on viasae  te periostoligamentosa, tiende
progresién a emigrar (abscesos emigran-

Abcés ossifluent, absceso osifluente tes) por la siulple influencia

de la gravedad, que hace des-
cender el pus hacia los puntos declives y fluir a lo largo de las vainas
aponeurdticas y vasculares o de los espacios conjuntivos; su voliumen
aumenta por la infeccién tuberculosa que avanza paso a paso, y esto
es lo que explica que el desarrollo de esas colecciones se haga a veces
en un sentido opuesto a la gravedad (abscesos recurrentes de Lanne-
longue) o que siga trayectos distintos de lo que permiten suponer las
disposiciones anatémicas normales.

II. Disposicién regional.—Las colecciones prevertebrales pro-
cedentes de la regién cervical (fig. 71), descienden a menudo por de-
tras de la faringe (absceso retrofarfngeo), del eséfago, y pueden fluir
hasta el mediastino posterior; las que nacen a los lados de la columna
cervical se desarrollan hacia el cuello y hacia el hueco supraclavicular.

El mal de Pott dorsal (fig. 70) da lugar a pequefias colecciones,

" ~siguiendo la vaina del pscas que, gracias
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a menudo sesiles, adheridas por delante a la colampa y que forman
prominencia en el mediastino o en la pleura; rara vez el absceso dor-
sal fluye por el espacio intercostal, creando una variedad de abscesos

_peritordcicos. En contradiccién con el diagnéstico clinico, /a radiogra-

fla nos ha revelado la frecuencia de los abscesos en el mal de Pott dovsal
incluso cuando son inciertos los signos éseos: es un hecho estable-
cido por WEIL, ROEDERER, MASSART y
DUCROQUET.

Los abscesos procedentes de la colum-
na lumbar recorren trayectos mdas largos:

a sus inserciores vertebrales, los recoge a
manera de embudo (esta es, cuando menos,
la opinién clasica; pero nosotros hemos
comprobado que muchas veces el pus no
pevetra en la misma vaina del psoas, des-
lizdndose en el espacio subseroso ertre el
psoas y el peritoneo); se prolongan kacia la
fosa illaca, que rellenan con su dilatacién
(véanse las figs. 73 ¥ 74) y a veces forman
una voluminosa coleccién lumbar; pasan
por debajo del arco de Falopio y van a
coleccionarse en el tridngulo de Scarpa o
a nivel del trocdnter menor en la insercién
baja del psoas (fig. 69); algunas veces su
trayecto se vuelve recurrente y sigue hacia
la nalga, fluyendo por detras de la cadera.

§ 3.° PARrArIsIs pOTTICA—1.° Com-
presidn de ovigen bseo.—-Es excepcional

imi 3 ¢  Fig. 68. — Mal de Pott dorsal.
que la medvla sea comprimida a nivel & e e

la prominencia intrarvaquidea correspon- hasta cll trociﬂntcr mesor y

: Lot s z : ¥ alcanza la nalga por un tra-
diente al vértice del 4ngulo de inflexién. vesto, recuronte . 1 Esinte
Clinicamente hemos comprobado que %o LONGUE).

hay covvelacién constante entre los trastoynos
paraltticos vy las desviaciones éseas. Sin embargo, en el mal de Pott
cervical, y principalmente en el occipital, el esqueleto desviado puede
ser la causa inmediata (y grave) de la compresién medular.

2.° Compresién de ovigen intrarraquideo. — El agente de la com-
presién medular reside en las partes blandas que ocupan el ?onducto
63e0 y no en la pared de este conducto. Dos estados anatémicos pue-
den producir este efecto, pudiendo ser comprimida la medula: 1.°, por
un absceso de tensién elevada, prominente hacia el interior del eons.
ducto raquideo, lo cual explica que la abertura accident-al'o quirdr-
gica de la coleccién vaya seguida a veces de la desaparicién de los
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fenémenos paraliticos (fig. 75); 2.°, por una .

desarrolladas, ya en el tejido célulograggso suby;n;sx?ted: ggifaﬁzdé:e
(perimeningitis), ya en la misma duramadre, engrosada més de un
centimetro y transformada en una semivaina fungocaseosa (tig. 76)
(paquimeningitis), cuyo papel ha sido puesto en evidencia por CHAR-
coT. Desde las investigaciones de MENARD sabemos que, en la mayo-
tia de los casos, la pavaplejia pbttica es producida por un absceso intra-

Fig. 69. — En el lado izquierdo del enfermo, Fig. 70. — Curso seguido por los abscesos
absceso de la vaina del psoas: en el lado de- emigrantes en el mal de Pott dorsal
recho, ahsceso emigrante de la pelvis.

Fig. 73.-- Mal de Pott dorsolumbar; abscesos Fig. 74. — Mal de Pott dorsolumbar;
en diversos estados de progresién (I, ANNE- absceso de la fosa ilfaca ‘on gan-
LONGUE). glios.

rvaquideo, extradural, antemedular, y mas rara vez por paquimenin-
gitis. ] b s

Una mielitis parcial, dice CHARCOT, es la consecuencia «casi obli-
gaday de la compresién medular: consecutivamente a esta leptomieli-
tts tuberculosa pueden producirse lesiones degenerativas ascendentes
y descendentes. Estas alteraciones propias de la medula son suscepti-
bles de_reparacién: en efecto, clinicamente est4 demostrado que la
parélisis péttica, aun cuando vaya acompafiada de contracturas y
su duracién sea de meses y hasta de afios, puede curarse. Las altera-
ciones medulares o perimedulaves no son las tinicas causantes de los
trastornos nerviosos pétticos: intervienen en ello las lesiones radicula-
res con mucha m4s frecuencia de lo que cldsicamente se admite. Su

Fig. 71. — Curso de los abscesos en el mal Fig. 72.— Desprendimiento anterior y
de Pott cervical posterior (intrarraquideo)
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papel estd bien definido cuando la tuberculosis interesa una vérte-
bra, situada por debajo de la segunda lumbar, a nivel de la cola de
caballo. Pero, aun cuando la vértehra afecta esté en relacién con la
medula, no puede negarse que las lesiones tuberculosas puedan llegar
a las rafces, de dos maneras: por Msigfg.debida al hundimiento
lateral, a nivel de los agujeros de conjuncién; mas a menudo por in-
flamacion, por newritis vadiculay, pov paquimeningitis perivvadiculay.
Y, de consiguiente, es una verdad que tales radiculitis nos dan la clave
de la forma, evolucién y curabilidad de los trastornos motores y sensi-
tivos.

Sintomas y diagnéstico, —
El clinico no debe esperar,
para reconocerlo, a que el mal
de Pott se halle confirmado
por sus tres sintomas: la joro-
ba, el absceso yla pardlisis. A
menudo sélo existen uno de
los elementos de esta triada;
el tripode clinico es giboso:
cada regidn, cuello, espalda o
lomos, presenta sus sintomnas de
particular frecuencia; el mal de
Pott del nifio sc distingue del
< padecido por el adulto, y el
I s e e demits la sempre; - dlagnéstico, de cuya precoci-
quideo, dad depende la eficacia tera-
Abcés intra-rachidien, absceso intrarraquideo péutica, hasta debe esforzarse
: en descubrir el mal vertebral
en su fase inicial de osteitis, antes de la destruccién y de los grandes
focos caseosos. Ahora bien, en esta fase, la afeccién, como toda tu-
berculosis osteoarticular, se manifiesta sobre todo por dos sintomas:
1.°, el dolor, y 2.°, las contracturas musculares.

I. DOrorES. — Hay que distinguir: r.°, los dolores esponténeos,

y 2.° los dolores provocados.,
Los primeros presentan, por lo general, el tipo de dolores irradia-
dos, que se prestan a la confusién, y cuya importuncia es capital para
el diagnéstico precoz del mal de Poit del adulto. No hay que olvidar
nunca que la tuberculosis vertebral puede anunciavse por fendmenos
dolorosos, de tipo meuvdlgico, antes de traducivse por signos raquideos.
Como consecuencia de la compresion de las raices por la paquimenin-
gitis, aparecen las neuralgias premonitorias de irradiaciones lejanas
ordinariamente pero no siempre simétricas; y esta wumnilateralidad
posible complica atin el diagnéstico. El mal de Pott cérvicodorsal

~ por el reposo horizontal. Cuando
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es tomado a veces por un torticolis, una radiculitis cérvicobraquial
o un reumatismo del cuello o de la espalda. Cuando se observa a nivel
del térax se puede creer en una neuralgia intercostal. Si las crisis
dolorosas residen a nivel de los tiltimos espacios intercostales, se las
atribuye a los rifiones y se cree que son c6licos nefriticos: en ,el caso
de dolor permanente, se habla de litiasis renal, de apendici,tis crénica
En forma de neuralgias Pélvicas, estos dolores han sido a veces con-'
fundidos con afecciones anexiales. A veces toman el aspecto de una

 neuralgia ciétipa, Y entonces se les considera debidos al reumatismo

0 ala tabes, cuandoson més in-
tensos.

El diagnéstico de esas seudo-
neuralgias péiticas debe fundarse
en su persistencia, crecimiento,
agravacién por la marcha y la
estacién de pie y en su mejoria

el dolor irradia hacia un miem-
bro, existen dos sintomas que
DELBET hizo notar: por una par-
te, la discordancia entre la loca-
lizacién del dolor y la distribu-
cién topografica de los nervios (lo
cual se debe a que la compresién
se ejerce a nivel de los agujeros

d . . Fig. 76. — Esquema que demuestra la com-
e conjuncién, sobre las .raices Y presién de la medula por la paquimenin-

no sobre los troncos periféricos); gk,

por otra parte, la _exagge_x:@cién ,d§_ Paclyméningite, paquimeningitis

los reflejos tendinosos del lado

enfermo, reflejos que est4n, por el contrario, disminuidos en todas
las neuritis periféricas.

Los dolores provocados deben buscarse, a nivel de cada vértebra,
conl una presidn metddica ejercida sucesivamente con el dedo sobre las
apéf.isis espinosas, las l4minas y sobre las apdfisis transversas. Si esta
presién es indolora, se recurre a la percusién, que a veces despierta
un dolor profundo, o bien c6jase entre el pulgar y el indice, la extre-
midad de las apéfisis espinosas y se movilizan lateralmente. Si esta
exploracién directa no revela ningtin punto doloroso, ejérzase una pre-

_8i6n graduada sobre los hombros de modo que se compriman los cuer-

Pos vertebrales, en el caso de seudoescoliosis poéttica, el dolor de este
modo provocado es un buen signo de las alteraciores tuberculosas.

.’EI.' CONTRACIURAS E INMOVILIZACION VERTEBRAL. — Se busca
la rigidez de la columna vertebral en cada uno de sus segmentos,
estando el paciente de Die delante de nosotros y se marca la linea de
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las apéfisis espinosas por medio del lapiz dermografico. En la regién
cervical, a menudo descubriremos un falso torticolis que inmoviliza

la cabeza y la preserva de los desplazamientios dolorosos (fig. 77).

Se hace doblar la cabeza hacia delante, luego se hace inclinar a dere-
cha e izquierda y se observa por dctrés las lineas de las apofisis espi-
nosas, fijAndonos en si todas las vért~bras toman parte en eetos movi-
mientos o si en el segmento cervical se inmoviliza.
Para las regiones dorsal y dorsolumbay, se ordena al enfermo que

Fl" ?727: = Actitud de inmovilizacién cefalica en un mal de Pott cervical
(imitada de WaITMAN)]

recoja un objeto del suelo y se observaré la diferencia de movimien-
tos entre un individuo sano que se inclina con soltura sin doblar las
rodillas, y el péttuo que para realizar este acto se pone en cuclillas
y se sostiene conLuna mano apoyada en una rodilla (fig. 78).
JParala regién Jumbar un buen medio de explorar en el nifio la pér-
dida de la flexibilidad vertebral consiste en acostarle sobre el vientre
7 levantarlo por los pies. Asfse aprecia bien la rigidez de la charnela
lumbar, comparada con la flexibilidad raquidea normal (fig. 79).

IIT. SIGNOS RADIOGRAFICOS. — La radiograffa aporta un com-
plemento importante al examen clfnico; dos pruebas son necesarias:
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Fig. 78. — Exploracién de la flexibilidad de la columna dorsal
En el Jado izquierdo, niilo sano que se inclina con soltura hacia el objeto que esta en el suelo

En el lado derecho, nifio péttico que se ve obligado a ponerse en cuclillas para coger aquél
(imitada de JOACHIMSTAL).

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T, 1I. )
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Fig. 79. — Exploracién de la flexibilidad de la columna lumbar

Arriba, flexibilidad normal de la columna: abajo, el nifio es levantado como si fuera ae una

sola pieza y la flexibilidad esta suprimida en e

1 segmento lumbar (imitada de STAAR)
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cara 'y perfil. En el estadio de comienzo, los signos radiograficos son:
1.°, el pellizcamiento vertebral, es decir, el hundimiento de un disco v,
por tanto, la_disminucidn del espacio clavo entre dos vériebras, signo
capital; 2.°, la aprovimacion ae dos paves dz pediculos, signo menos
apreciable, méas tardfo, valedero principalmente para la regién dot-
sal media y lumbar. En ¢l periodo de estado, las pruebas, sobre todo
de perfil, revelan: 1.°, la desaparicién de los espacios clavos de los dis-
cos; 2.° la decalcificacién de las vértebras lesionadas; 3.° el aplasta-
miento de los bediculos vertebrales, que resulta de la inclinacién de los
cuerpos vertebrales hacia delante; 4.°, la lesién de las vértebras cunei-
formes por aplastamiento del cuerpo vegetal alterado; s5.°, los abscesos
frios descubribles, sobre todo en la espalda donde envejecen sin mo-
verse de su sitio formando una capa espesa, en estos tres aspectos
principales: absceso redondeado en forma de wido de golondrina, forma
de comienzo; absceso en forma de huso, paravertebral, visible princi-
palmente en las radiografias de frente, y el desprendimiento del liga-
mento anterior en las prucbas de perfil. En el periodo de reparacion, el
velo que cubre las imégenes se disipa, se dibujan los contornos &seos,
y se establecen la recalcificacién del foco y la soldadura: la radiogra-
fia ayuda a la clinica para fijar la fecha de curacién y la posible su-
presién del deciibito. El trdnsito lipiodolado fija la altura de la lesién

(pég. 134).

IV. GIBOSIDAD. — Nos parece que debemos hacer resaltar un
dato interesante, pues lo hemos comprobado en numerosas observa-
ciones clinicas. En el nisio, en el cual dominan las formas cavernosas
e infiltradas, la_gibosidad es piecoz, sobre todo en las forwas cervico-
dorsales, ordinaviamente angular, y a menudo el mal se revela por su
presencia. Por el contrario, en el adulfo, cuyas lesiones radican princi-
palmente en la regién lumbar (més de dos tercies de los casos), evolu-
cionan m4s lentamente en forma de focos ulcerados superficiales que
no comprometen gravemente la solidez de la columna anterior, la
afeccién es més insidiosa y da lugar a accidentes a menudo no recono-
cidos (seudoneuralgias vadiculaves que generalmente no ofrecen el
cardcter de atenuarse por el reposo en cama); la gibosidad falta con
frecuencia, sobre todo en el mal lumbar y un gran absceso frio es, a
veces, sintoma vevelador del mal vertebral.

Existe un error de apreciacién bien notado por MANARD: si se quie-
re determinar, segtin la gibosidad, el niimero de vértebras destruidas,
es lo comnin quedarse corto respecto de las verdaderas destrucciones;
conviene saber que todas las apofisis espinosas comprendidas clara-
mente en la curvadura de la joroba, corresponden a vértebras cuyo
cuerpo est4 destrufdo. Regla general: las gibosidades dorsales tienden
a acentuarse, y en la regién lumbar, las graves gibosidades son excep-

e
cionales.
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V. ABSCESO Frfo. -~ El absceso péttico no es més que una pro-
longacién del foco tuberculoso del raquis. Su curabilidad depende,
pues, de la etapa misma de curacidn de la lesién ésea de ovigen. Esto
no constituye un sintoma de comienzo: el mal de Pott data, muy a
menudo, de varios meses, de uno, dos o tres afios, cuando el absceso
se produce, o més bien, después de haber emigrado, se hace patente,
lo que explica que la reparacién vertebral haya tenido tiempo de efec-
tuarse; y detenido el curso éseo del pus, llega el momento en que el
absceso es curable con inyecciones o por incisién aséptica. En el mal
de Pott lumbar del adulto, sucede a menudo que lo primero que se
descubre sea el absceso, y esto conduce al diagnéstico de la lesién ver-
tebral. Finalmente, hay abscesos fardtos, wesiduovs abcessesy de Pa-
get, que se revelan, en los enfermos curados, después de un tiempo de
latencia de varios meses o de algunos afios. Ocurre a menudo que el
absceso permanece siendo sesil, adherido profundamente a su punto
de origen vertebral, rodeado de una masa fibrosa demnsa, verdadero
fibroma, en cuyo centro persisten algunas masas caseosas, formando,
segtin la expresién de SIREDEY, «rastros o trazos irregulares compara-
bles a las gotas de cera que descienden a lo largo de un cirios; su exis-
tencia resulta entonces ignorada y es el caso frecuente de los abscesos
toracicos. Es necesario, para que el absceso se haga aparente, que
efectfie una emigracién m4s o menos larga segtin el foco vertebral de
origen: los abscesos nacidos de un Potf cervical no tardan, por la situa-
cién superficial de las vértebras del cuello, en formar un tumor visi-
ble y palpable detréds del esternomastoideo, bajo este miisculo o hacia
el hueco supraclavicular; los abscesos originados por un_Pott dorsal
son_poco emigrantes, permanecen mucho tiempo latentes, forman
rara vez grandes colecciones, penetran con frecuencia en el conduc-
to raguideo (paraplejia frecuente en el Pott dorsal); los abscesos
nacidos de un Pot#t lumbar son los que efecttian emigraciones mas
largas, para descender a la fosa ilfaca, llegar a la rafz del muslo, diri-
giéndose hacia atrds por debajo del pliegue ghiteo, o, a favor de un
desprendimiento del periostio sacro, sumergirse en la pelvis y, a veces,
escaparse por la escotadura ciatica mayor.

Los caracteres del absceso osifluente son los de una coleccién
liguida indolora. Si ocupa usa regién profunda, su investigacién exige
ciertos procedimientos: en el térax recurriremos a la percusién y a
la auscultacién; a los lados de la columna Iumbar nos valdremos de la
palpacién bimanual y en el fondo de la pelvis podremos utilizar el
tacto rectal. La busca sistemética de los abscesos pétticos por la

-7adz'ogmﬂa, es de considerable valor. Si es superficial, como en la fosa
ilfaca, en el muslo o en el cuello, es ficil reconocer un tumor fluc-
tuante, indcloro, cubierto primero por los tegumientos y las capas
aponeutéticas, pero que no tarda en levantar la piel que se pone ten-
sa, se adelgaza y acaba por enrojecer. Actualmente es necesario a
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toda costa, mediante punciones o una incisién aséptica, adelantarse
a la abertura espontinea del absceso: cuando esta tiltima tiene lugar
una infeccién grave de la bholsa es su resultado, y cuando esas gran:
des bolsas se infectan, su antisepsia es casi imposible y el paciente
sucumbe a la septicemia crénica, enflaquecido, inapetente y presa de
la_fiebre hética y de las reabsorciones téxicas que provoean la dege-
neracién amiloidea del higado y de los rifiones.

VI. TRASTORNOS MOTORES. — La paraplejia es cl menos frecuen-
te de los tres grandes sintomas que componen la tviada de Pott. La para-
plejia pottica se observa principalmente en los Pott dorsales, y es curable
en las dos terceras partes de los casos, aproximadamente. He aqui tres
nociones capitales que hay que retener.

La paraplejfa no es un fenémeno de comienzo. De ordinario, la
pardlisis sobreviene tardiamente, después de la gitosidad, en una
fase en que el cuerpo vertebral caseoso se halla agotado. Hay cagos
excepcionales, en el adulto, en el que la tuberculosis vertebral se mani-

" fiesta precozmente, antes de toda deformidad, por la pavaplejia. Es raro
que esta paraplejia sobrevenga bruscamente (por agotamiento de un
cuerpo vertebral o por irrupcién intrarraquidea de un absceso); en
general, su evolucién es lenta y progresiva, necesitando algunas sema-
nas para desarrollarse, debido a los mismos progresos de la promi-
nencia de los abscesos ¢ de la paquimeningitis caseosa: el enfermo se
fatiga pronto, y siente que sus rodillas flaquean, lo cual constituye
la primera etapa de Bouvier; en la segunda etapa la deambulacién es
muy dificil, pero los movimientos son posibles en la cama; la fercera
" etapa trae consigo la abolicién de todo movimiento voluntario. Los

__trastornos de la sensibilidad subsiguen mdas o menos largo tiempo

después de la parélisis motora.
 Los trastornos de la motricidad pueden tener una localizacién y
evolucién diferentes segiin que la compresién, por la paquimeningi-
" tis péttica, recaiga en la medula o en las raices. De la compresién ra-
.diculay proviemen, con las neuralgias premonitorias irradiadas, les
parélisis mas o menos limitadas, flaccidas desde el primer momento
¥ continuando en esta flaccidez, con disminucién del reflejo patelar,
con atrofia que ataca rapidamente algunos grupos musculares y con
,__gﬂr;qs‘t‘_‘eéia que sirve de cortejo a la hiperestesia inicial: las compresio-
nes de los nervios de la cola de caballo, en la tuberculosis de la colvm-
na lumbosacra, nos ofrecen el tipo de estas parélisis. En la regién dor-
sal y en la regién cervical, los fenémenos paraliticos dependen prin-
cipalmente de la compresisn medular por la paquimeningitis caseosa:
los musculos conservan entonces largo tiempo su volumen y su con-
tractilidad eléctrica, los reflejos se conservan e incluso estdn exage-
‘rados y la sensibilidad sigue siendo normal. Segtin las localizacicnes
de la paquimeningitis caseosa, los fenémenos de compresién radicu-
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lar pueden, por otra parte, asociarse en proporciones variables a los
producidos por la compresién de la medula propiamente dicha. Asi-
mismo, las lesiones meningomedulares pueden variar segiin el grado
de esta meningitis; y esto nos hace comprender que, en oposicién a
los accidentes nerviosos bruscos y graves engendrados por las desvia-

ciones 6seas de la zona suboccipital, la compresién de la medula cer-

vical, por lesiones meningeas, pueda, segiin los casos, producir vha
pardlisis de las cuatro extremidades, o paralizar solamente los miem-
bres superiores o uno solo de estos miembros.

El caracter de la paraplejia péttica es el empezar, a veces, pero no
constantemente, por una fase dolorosa (dolores irradiados en el muslo,
rodilla y pierna), establecerse gradualmente, evolucionar hacia la con-
tractura y curar bastante a menudo. 1.0s veflejos tendinosos estan, de
ordinario, exagerados desde el comienzo. I.a paraplejia puede conti-
nuar siendo fldccida, con abolicidn de los veflejos; pero es frecuerte
que se complique con contracturas, primero clénicas (en forma de sub-
saltos, espasmos y calambres que sobrevieren con ocasién de un cam-
bio de postura) y luego fnicas (una contraccién constante pone rigi-
do al miembro en extensién, en los primeros tiempos, y después, en’
flexién).

Las modernas investigaciones de semiologfa nerviosa han apor-
tado al diagnéstico algunas precisiones. El examen del lguido céfalo-

_ rraguideo, extraido por debajo del foco péttico, revelando una diso-
ciacién albtiminocitolégica que puede ir desde el sindrome minimo
(albimina notable, sin linfocitosis ni hemélisis) hasta el sindrome
mdximo (liquido xantocrémico, coagulacién masiva, albtimina con-
siderable, ligera linfocitosis y hemolisis bien definida), confirma el
diagndstico de compresién medular, pero no nos da la prueba de su natu-
valeza tuberculosa. La vadiografia revela cudles son los cuerpos verte-
brales atacados, pero sélo aproximadamente determina la aliuva del
segmento medulay lesionado. El tramnsito lipiodolado permite fijar la
altura de la lesién medular; inyectado por via occipitoatloidea, el lipio-
dol desciende y se detiene en el borde superior de la lesién; por via
lumbar, el liquido ascendente choca contra su borde inferior; y entre
las dos barreras se delimita el segmento medular comprimido. ¢Es
debida la paraplejia a un_absceso frio o a una paquimeningitis?
Es importante el precisatlo: en el primer caso es probable que regrese,
en el segundo, hay peligro de que se convierta en crénica. La imagen
que da la «bola lipiodoladas, introducida por via occipitoaxoidea
puede, segiin SORREIL, fijar su patogenia; si el limite inferior de la
detencién es claro, horizontal, se trata de una paquimeningitis; si
la detencién carece de claridad y se prolonga ge;j} forma de pincel,
se trata mds probablemente de un absceso frio intrarraquideo.

La evolucidn de la paraplejia péttica es variable: hay que distinguir
paraplejias transitorias, curables e incurables. En algunos casos, de
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evolucién precoz y répida, la paraplejia puede, por el repeso, regresar
en tres o cuatro meses (parapiejias transitorias); generalmente, para
las paraplejias curables, sobre todo cuando han aparecido contractu-
ras, hay que contar uno o dos afios, antes de su retroceso, pero la
curacién es posible ea todas sus fases, incluso después de una para-
dlejta espasmibdica pronunciada; las escaras, la incontinencia (que
expone a la infeccién urinaria ascendente), son de pronéstico desfa-

_votable. Tas paraplejias incurables son mds tardias, insidiosas, de

evolucién progresiva. Ia sefiora SORREL-DEJERINE indica en su exce-
lente monograffa las siguientes bases de pronéstice: las paraplejias
curables son_precoces, vdpidas, totales, debidas a abscesos intrarragui-
deos, y, en las formas transitorias, a un simple edema perimedular;
las paraplejias de cvolucidn cvénica, prolongadas o duraderas, son
lardias, lentas, algunas wveces incompletas, progresivas, producidas
por lesiones de paguimeningitis, por secuestros 6seos o por alteracio-
nes vasculares consecutivas a una compresién de la medula,.

Tratamiento, — El mal de Pott evoluciona lentamente: si el en-
fermo sucumbe, tarda con frecuencia varios afios, excepto cuando
un absceso abierto e infectado acelera el desenlace por una septice-

Jmia cavitaria; si cura, la reparacién no serd completa hasta después

de tres, cuatro, seis afios y més. Es decir, que el tiempo es aqut un fac-
tor de curacién cuya necesidad hay que declarar desde luego a los pa-

“dres. La cura heliomarina, con residencia constante a orillas del mar

y cura solar conducida progresivamente, o cuando menos la vida al
aire libre: he aqui la parte mejor del tratamiento médico. Crear nu-
merosos hospitales marftimos, es el deber que hoy nos incumbe.

Primera hipétesis: mal de Pott sin gibosidad. — Inmovilizar el
raquis pov el decitbito hovizental, que suprime la accién mecdnica de la
compresidn ulcerosa, es la indicacién esencial. Se realiza mediante la
gotiera de Bonuet, montada sobre ruedas para que el enfermo no
pierda el beneficio terapéutico del aire libre, o bien por el reposo en
la posicién acostada y en un aparate enyesado. La posicién acostada
contintia siendo la base indispensable del tratamiento. Més tarde,
cuando los dolores casi han desaparecido y cuando no hay abscesos
en vias de desarrollo o parélisis, se puede suprimir el dectibito hori-
zontal y sostener la columna vertebral con un corsé enyesado, bien
aplicado, o con un justillo de cuero bien adaptado de fieltro plastico,
o de celuloide.

Segundo caso: mal de Pott con gibosidad. — El enderezamiento de
la gibosidad, preconizado hace afios por CALOT, ha perdido por com-
pleto su boga; serfa imprudente e ineficaz aplicarlos a las jorokas de
gran radio, correspondientes a la ulceracién de un gran segmento del
raquis, ni a las lesiones complicadas con grandes abscesos. No se trata
aquf de enderezamijento brusco. Ciertamente, el 1inico tratamiento
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de la gibosidad es su profilaxis por la regla clésica de la posicién acos-
tada en un plano horizontal, Para la atenuacién de la deformidad
aparente, s6lo contamos con la correccién compensadora por lovdosis
encima y debajo del segmento vertebral enfermo: es eficaz en el cuello
Yy lomos, y poco activa cuando se trata de gibosidades dorsales. En
todo caso, tinicamente se habla de enderezamiento progresivo, por
‘presién suave y continua a nivel de una ventana abierta en el corsé
enyesado, cuando la gibosidad es reciente, con inflexién brusca y
prominencia angular, en un nifio cuya salud general es buena, no
tiene fiebre y carece de akscesos.

Tercera eventualidad: mal de Poit con absceso.—Los abscesos
osifluentes se tratan por las punciones e inyecciones de éter yodofér-
mico o de una mezcla de éter yodoférmico y de aceite creosotado
(por ejemplo: aceite esterilizado, 70 gramos; éter, 30 gramos; creoso-
ta, 6 gramos; yodoformo, 1o gramos). En los sanatorios marftimos,
la proporcién de abscesos pétticos curados por el método de las inyec-
ciones llega al 80 por 100, segiin MENARD; en el hospital, cuando sc
trata de adultos, los éxitos son menores. El absceso tuberculoso cerrado
es aséptico: mientras no se abre, las inyecci'énes modificadoras son efi-
caces; una vez est4 abierto, y establecida ya la infeccién secundaria,
la tuberculosis pura se transforma en tuberculosis asociada; es preciso,
pues, evitay que se abra espontdneamente, y no conviene tampoco abrirlo;
las mds de las veces, resultan de ello infecciones secundarias. Sin em-
bargo, con la garvantia de una asepsia vigurosa operatoria y postopera-
toria, la incisién de Lister nos ha dado curaciones perfectas y répidas
en abscesos lumbares o lumboiliacos. Las fistulas resultantes de la
infeccién de un absceso abierto son de pronéstico grave y las inyec-
ciones antisépticas apenas las modifican: la pasta de Beck (véase
tomo I, pag. 207) sblo cura las formas activas, con pus abundante y
gran septicidad. Pero hay que distinguir: 1.°, las fistulas de corlo tra-
yecto, proximas al foco éseo, como las que se forman en los lados del
cuello cuando se trata de un Pott cervical, y en los flancos de la gibo-
sidad en un Pott dorsal, de relativa benignidad y que acaban por
curar, sobre todo a orillas del mar; 2.°, las_fistulas lavgas.y sinuosas,
como las del Pott lumbar, que van de la espalda al muslo, cuya des-
infeccién secundaria es ilusoria y cuyo tratamiento operatorio es me-
diocre o malo. ; '

'Actualmente se dibuja una tendencia quirtirgica, cuyo objeto es,
no precisamente la intervencién directa sobre el foco de tuberculosis
vertebral, que apenas nos ha dado otra cosa que resultados media-
nos, sino la anguilosis operatoria de la columna. El principio consiste
en immovilizar la vegion vertebral tuberculosa sin tocar el foco enfermo,
solidarizando las apéfisis espinosas de esta zona. Puede realizarse:
1.°, por la operacién de Albee, que inserta en un doblez del vértice de
las apéfisis espinosas de las vértebras lesionadas un fragmento 6seo
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extraido de la tibia del sujeto y destinado a formar un tutor Pposte-
rior; 2.° por la «fusién-operaciény de Hibbs que inmoviliza la colum-
na, sacudiendo verticalmente las apéfisis espinosas seccionadas en
su base, y provocando la soldadura de las 14minas y la artrodesis de
las ap6fisis articulares. En el nifio, esta 6steosintesis no parece ser el
‘tratamiento del porvenir; el progreso reside en el desarrollo de los
sanatorios maritimos y no en los métodos operatorios. En el adulto,
por el contrario, y principalmente para un Pott lumbar o dorsal infe-
rior, la colocacién de un injerto, como hace ALBEE, y cuya ejecucién
es més sencilla que la de HiBBS, puede ser un titil complemento de
inmovilizacién.

II. — MAIL VERTEBRAI, POSTERIOR

«De ordivario es atacado un solo arco, dice LANNELONGUE; a veces
hay dos y rara vez m4s. Todas las partes del arco pueden ser atacadas,
y por orden de frecuencia suelen serlo las apéfisis transversas, las
apofisis espinosas y.luego las ldminas cuya estructura es més compac-
ta. El dolor, espontdneo o provocado, reside en la linea media para
las apéfisis espinosas, es lateral para las transversas o las ldmipas;
la produccién a ese nivel de un empastamiento o pastosidad sensible
a la presién es indicio de que empieza a formarse una coleccién pu-
riémula, fluctuante, un absceso frio capaz de abrirse espontdneamen-
te, después de lo cual vendria a quedar un trayecto fistuloso: he aqui
los sintomas de la afeccién. El tratamiento comsiste en la abertura
del absceso y el raspado o, mejor aiin, la excisién de los puntos ésecs
enfermos. .

El mal de Pott, en la regién cervical, afecta dos formas que debe
diferenciarse muy claramente: el Pott cervical, que abarca las cinco
tltimas cervicales, con marcada predileccién para la quinta, y el Pott

_ suboccipital, que se localiza en las articulaciones del occipital con el

atlas y del atlas con el axis.

I1I. — MAT, SUBOCCIPITAL

La alteracién tuberculosa de los céndilos occipitales, del atlas
y del axis, da lugar a una variedad de mal de Pott que se distingue
por trastornos funcionales especiales y por la peligrosa compresion
que resulta para la medula oblongada, centro vital.

Sintomas y diagnéstico. — El dolor espontareo es de localizacion
variable y a veces engafiosa. Localizado, en la mayoria de los casos,
en lq_pé-rte superior de la nuca, en las regiones retromastoideas, afecta
a veces el tipo de una cefalalgia témporooccipital, de dolores seudo-
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rreuméticos en el cuello o en el hombro o de una periartritis escapu-
_lohumeral: son otros tantos errores posibles. Por el contrario, el dolor

provocado por una presién moderada sobre la fosita suboccipital, la

prominencia de la apéfisis espinosa del axis, las apofisis transversas
del atlas o del axis y por debajo de la mastoides, suministra indica-
ciones precisas. Se completan explorando con el dedo, introducido

en la faringe, la. sens1b1hdad de las caras anteriores de las primeras

_ vértebras. ceryicales.

"~ La_contractura muscular
desempena aqui un papel
preponderante, precediendo
a veces a toda manifestacién
dolorosa: ella es la que coar-
ta y posteriormente anula
los movimientos de flexién y
de rotacién del cuello y la
que inmoviliza la cabeza por
encima del tronco, quedando
el sujeto como envaradoy,
cuyo aspecto es caracteristi-
co; ella es la que, si predomi-
na en un lado, desvia y fija
la cabeza en una actitud que
puede ser confundida con un
toriicolis. Este es un error
frecuente y peligroso desde el
punto de vista terapéutico:
por regla gemeral, hay que
desconfiar delos tortfcolis do-

_lorosos y persistentes de los
nifios y de los adolescentes.

Los abscesos frios son menos frecuentes, dice LANNELONGUE, en

cl mal suboccipital que en la tuberculosis de las otras regiones del
raquis: «lo cual se debe a que evoluciona més rapidamente y los enfer-
mos mueren antes de que los focos tuberculosos hayan proyectado
sus diverticulos hacia el exteriom. Les abscesos vetrofaringeos (fig. 8o)
son los mis comunes: se desarrollan de un modo  vago, insidioso, difi-
cultando poco la deglucién y la respiracién, permanecxendo latentes
en algunos casos y sblo se manifiestan por una copiosa expulsién de
pus; el tacto digital de la parte posterior de la faringe, se impone en
todo caso de mal suboccipital. Las regiones cervicales laterales y pos-
teriores son también asiento de esas colecciones osifluentes. (Véase
mas adelante: 4bscesos laterofaringeos.)

La pardlisis afecta formas variables: cuadriplejia que comienza
bruscamente y que ataca desde luego a los cuatro miembros; en oca-

Fig. 80.— Absceso retrofaringeo

. dos en los miembros paralizados: per-

_ ciertos movimientos (pereza, torpeza

“tonces dirigir el diagnéstico hacia la
_periartritis reumatica del hombro o a
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siones paralisis lenta y progresiva que afecta primerc a los miembros
superiores y luego a los inferiores, donde la paraplejfa suele permane-
cer incompleta; principia otras veces por una monoplejfa braquial
que invade después el miembro inferior del mismo lado (tipo hemi-
pléjico) o el brazo dellado opuesto. Estas parélisis son habitualmente

flaccidas: a veces se complican con

espasmos en los dedos y, en ciertos
casos, con constriccién de las man-
dibulas. Los reflejos estdn aumenta-

citese el tendén del palmar mayor y
la mano se dirige vivamente en fle-
xién: golpéese el tendén {del triceps
por encima del glécranon y el ante-
brazo se extiende bruscamente.

En algunos casos, la monoplejia
braquial es incompleta, limitada a

de los dedos, dificultad para la abduc-
cién del brazo). Los dolores y la atro-
fia muscular diseminada pueden en-

las atrofias musculares de origen me-
dular: la exploracién atenta de la co- Fig. 81. — Minerva enyesada
lumna cervical, de sus movimientos,

de sus puntos dolorosos yla comprobacién de reflejos exagerados,
permiten afirmar la existencia de un mal de Pott

Tratamiento, — El dectibito horizontal no basta para inmovili-
zar un mal suboccipital: hay que agregar la extensién continua me-
diante una fronda que soporta un peso de 1 a 3 kilogramos. Como
aparatos de sostén, cuando el mal se halla en estado de reparacién y
el enfermo se levanta, se puede emplear el vendaje enyesado de Fur-
neaux-Jordan o el collar de extensién de I.annelongue.

La incisién anterolateral del cuello (procedimiento de BURCK-
HARDYT), que pasa por delante del esternocleidomastoideo, es el pro-
cedimiento de eleccién para atacar los abscesos frios procedentes de
la columna cervical; cuando la coleccién es claramente retrofaringea
se puede utilizar la via bucal.



CAPITULO VI
DESVIACIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL,
Definicidén y divisiones. — El raquis normal presenta tres curva-

duras sucesivas en el plano anteroposterior: la columna cervical y la
columna lumbar son convexas hacia delante y la columna dorsal es

Fig. 82. — Esquema que demuestra los tres tipos de desviaciones raquideas

Cyphose, cifosis: Lordose, lordosis: Scoliose, escoliosis

conexa hacia atrds. Las desviaciones patolégicas del raquis se dividen
en dos grupos: 1.°, las que se forman en el plano sagital o anteropos-
terior; 2.°, las que se dirigen en sentido lateral. Las desviaciones
anteroposteriores comprenden dos formas: la cifosis, en la que la con-
vexidad de la curva estd dirigida hacia atrds, y la Jordosis, cuya
convexidad estd dirigida hacia delante. Con el nombre de escoliosis -
se designan todas las desviaciones laterales.
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i ESCOLIOSIS

Anatomia patolégica, — L,a columna escoli6tica no estd solamente

incurvada en sentido lateral: estd también torcida sobre su eje verti- .

cal. Asi, pues, dos elementos definen y componen la escoliosis: 1.°, la
inclinacién lateval; 2.°, la
R = - - - yotacién de las vértebras.

I. INFLEXION ILATE-
RAT,. —En la flexién lateral
de la columna escoliética
hay que distinguir: la cur-
vadura principal que es la
desviacién inicial y domi-
nante; por encima y por
debajo de ella las curvadu-
ras de compensacién, que
tienen por objeto restable-
cer el equilibrio del tronco
y rectificar su linea de gra-
vedad.

En la mayoria de los
casos, la curvadura princi-

e
5

y la convexidad de su arco
mira hacia la derecha; la
columna cervical y la lum-
bar son ordinarjamente
asiento de dos curvaduras
compensadoras, cuya con-
vexidad es inversa de la
curvadura dorsal. Mis rara
Fig. 83, — Tipo ordinario de la escoliosis; curva  vez, la curvadura principal

principal dorsal, dexfroconvexa; curvas compen- 5
satrices o compensadoras lumbar y cervical, sinis- OCUP2 la reg16n lumbar. La

troconvezas. escoliosis dorsal con la con-

vexidad de la curva prin-

cipal vuelta a la izquierda apenas se observa mis que en nifios ra-
quiticos menores de siete afios.

De esta inflexi6n lateral resultan (fig. 84) dos tipos de deforma-
cién de los cuerpos vertebrales: 1.°, la vértebra cuneiforme, que perte-
nece al vértice de la curva; 2.°, la vériebra oblicua, que se encuentra
en los segmentos intercalares.

Se comprende que en el punto culminante de la curva la presién
lateral aplane el cuerpo de las vértebras y le haga sufrir una disminu-

. i B sk

pal ocupa la regién dorsal
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cién de altura, un verdadéro aplastamiento por el lado de 1a conca-
vidad. Asi se producen la deformacién del cuerpo vertebral en forma
de cufia, bien conocida de DELPECH, el profesor de Montpellier, quien
mucho antes que Julio WOLFF, demostré las modificaciones morfolo.
gicas de los huesos, en el periodo de crecimiento, por la accién de pre-
siones desigualmente repartidas: tal es la vértebra cuneiforme.

En el segmento vertebral interpuesto a dos curvaduras, los cuer-
pos vertebrales no sufren este aplastamiento en forma de cufia: pre-
sentan sencillamente una desviacién oblicua en su superficie. Tal es
el segundo tipo de deformacién: el hundimiento romboidal o losangoide

o~

Fig. 84. — Esquema que demuestra los dos {ipos de deformacién de la vértebra escoli6tica
Vertébres obligue, cunéiforme, vértebras oblicua y cuneiforme

de Delpech; la vértebra oblicua de Kocher. En este caso las superficies
de la base del cuerpo no estén inclinadas una hacia otra como en la
vértebra cuneiforme, pues permanecen paralelas; pero si se compara
el cuerpo normal de una vértebra con un cilindro recto, el cuerpo de
una vértebra oblicua es comparable a un cilindro inclinado. Practi-
cando en una vértebra asi deformada un corte vertical segtin el eje
transversal, se obtiene, no ya un paralelogramo rectangular como en
una vértehra normal, sino un paralelogramo oblicudngulo.

II. ROTACION DE LAS VERTEBRAS. — Si se marca con un punto
coloreado sobre el esqueleto de una columna escolidtica el centro de
la cara anterior de cada cuerpoc vertebral (fig. 85), se comprueba que
estos puntos se dirigen tanto mas hacia el lado convexo cuanto més
se aproximan al punto culminante de la curvadura: asi se hace bien
manifiesta la torsién de la columna anterior. Si ahora, conforme con
el profesor ALBERT, se considera un raquis escoliético con tres curva-
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duras sucesivas e inversas, no ya de pie, sino apoyado horizonta]-
mente por sus dos extremos, esta torsién es tan evidente que la setie
de las apofisis espinosas parece formar un eje alrededor del cual se
enrolla el sistema de los cuerpos vertebrales.

Mientras el cuerpo de la vértebra escolibtica efecttia ese movi-
miento de rotacién que dirige su cara anterior hacia la convexidad
lateral, su arco posterior ejecuta un movi-
miento inverso que inclina la apéfisis espinosa
hacia la concavidad (fig. 86). Resulta de ello
el hecho esencial de que la linea descrita por
la serie de las apéfisis espinosas, no mide la

mento escoliético y que la curva trazada por
esta linea es de radio inferior a la curvadura
real de los cuerpos.

El eje vertical de esta rotacién no pasa
por el centro del cuerpa de la vértebra; y, en
esta desviacién, el cuerpo y el anillo posterior,
constitufdo por las ldminas de la apéfisis es-
pinosa, no se mueven simétricamente en sen-
tido inverso uno de otro. Ese movimiento es
excéntrico y puede considerarse como su eje
de rotacién la apéfisis articular correspon-
diente al lade céncavo. Ademis, en ese movi-
miento excéntrico, el cuerpo y el arco no con-
servan su disposicién reciproca normal: se
produce a nivel de los pediculos de las 14mi-
nas un verdadero codo hacia la concavidad:
es la inflexion de los pediculos, bien estudiada
Fig: 85. — f?é‘é’;fé Slmua)kipor LO.RENZ. an lva rotacién se combina, pues,

movimiento de rotacién de  la torsién; de 1o cual resulta que la parte an-

lng yistehuas, ~ terior del cuerpo vertebral por delante y la

prominencia de la apéfisis espinosa por detrés,

no se desvian ‘inversamente, segiin una diagonal regular, sino mds

bien segiin una linea quebrada, inclinada hacia la concavidad, a partir
de la base pediculada. :

¢Como se explica este movimiento de rotacién? Fl asunto 1nos.

parece bien dilucidado por los trabajos de NICOLADONT, de T,ORENZ
y de ALBERT, y no hay mis que simplificar todo el estudio mecanico
que han hecho acerca de este punto. Supongamos un segmento es-
colidtico al principio de inflexién lateral y una inclinacién a la izquier-
da. Tos cuerpos vertebrales son incompresibles: asi, pues la desvia-
cién lateral del segmento raquideo se efectuar4 ante todo gracias a

la deformacién de los discos intervertebrales que se hacen cuneifor--

mes: el nucleus pulposus, el ndédulo pulposo del disco, rechazado ex-

desviacién integral de las vértebras del seg-
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céntricamente, se dirige'a la derecha; el vértice de 1a cufia est4 al lado
cbéncavo y la base en el lado convexo.

En esta posicién, las articulaciones de las apdfisis articulares de
la izquierda sufren una presién que tiende a inmovilizarlas; las de la
derecha, por el contrario, tienen m4s movimiento. Por tanto, si con-
sideramos en el vértice de la curva escoliética una vértebra, veremos
que el cuerpo de esta vértebra, cogido entre dos fuerzas, por arriba
la accién de la gravedad y por abajo la resistencia del segmento sub-
yacente, es, por decirlo asi, expuvlsado, envcleado de la linea media
por una impulsién horizontal.

Pero, hacia atrés, el arco éseo no sigue este movimiento: est4 su-

Rotacion del cuerpo
hacia la convexidad

Centro
_ de rolacidn

Rotacion de la apdlisis
hacia la concavidad

¥ig. 86. — Rotacién de la vértebra Fig. 87. — Esquema para hacer compren-
escoli6tica der el modo de verificarse la rotacién
de la columna escoli6tica.

jeto a los arcos vecinos por los ligamentos interespinosos e interlami-
nares y sostenido por las inserciones de los miisculos de los canales
vertebrales (fig. 87). Adem4s, conforme MEVER ha demostrado, mien-
tras que la serie de los cuerpos es apenas compresible, la serie de los
arcos est4 constantemente sometida a una tensién elastica, que por el
encaje de las l4minas tiende a producir su acortamiento: HIRSCEFELD
ya mucho tiempo antes habia indicado que la serie de los arcos, una
vez separada de la de los cuerpos, es notablemente mds corta que an’fe’s
de la separacién, acortamiento que puede alcanzar de 30 a 45 mili-
metros. De ello resulta que, retenido por detrés, el cuerpo vertt.ebral
gira hacia la convexidad, alrededor de la apdfisis articular izqu%erda
como centro de movimiento, mientras ¢ue el anillo posterior, f1§ado
por sus ligamentos y sus inserciones musculares, se dirige hac.xa la
concavidad ysufre, en este sentido, una inflexién que tiene por -asmnto
el punto débil de los arcos, es decir, la base de los pediculos (fig. 86).

MANUAY, DE PATOLOGEA EXTERNA.— T. IL. 10
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Consideremos ahora una vértebra dorsal en ese movimiento de
rotacién. El cuerpo arrastra consigo, en su desviacién, todo el anillo
6seo toracico, es decir, las costillas, por intermedio de las apéfisis
transversas, de las cuales la cabeza y el cuello de las costillas no son
mas que una prolongacién. Asi, pues, por el lado de la convexidad,
la costilla, signiendo el movimiento giratorio vertebral, forma promi-
nencia hacia atrds, y a causa de este relieve levanta el oméplato
(figura 88); asi se forma
la joroba del escoliéti-
co, que es una gibosidad
costal o costoescapular, la-
teval, en tanto que la jo-
roba pbéttica es una gi-
bosidad wvertebral, media,
sobre la linea espinosa.
Luego, maéas alld de su
4ngulo, asi dirigido kacia
fuera, la costilla del lado
CONVeX0O Se encorva en
dngulo agudo para alcan-
zar el esternén, dando al
hemitérax correspondien-
te una configuracién apla-
nada; del lado de la con-

gy cavidad, la costilla sufre,

Rig. . — Esquema para hacer comprender ia for- : P

macién, por la rotacién vertebral, de la joroba esco- p?r delante’ una inflexién
libtica. diagonalmente opuesta a

. la inflexién angular de la
joroba escoliética, formando una gibosidad anterolateral mas o menos
pronunciada; en un corte el térax presenta el tipo oblicuo oval.

Gibosidad costal

Patogenia y etiologia. — Tres elementos intervienen en la confi-
guracién y posicién normales del raquis: 1.°, la forma y la estructura
de las vértebras componentes; 2.°, 1a tensién de los ligamentos; 3.°, la
accién de los mtsculos que mantienen las piezas de esta columna
6sea. De ahi, tres teorfas patogénicas, que acusan: 1.°, ala alteracién
de resistencia y de estructura de las vértebras (teoria dsea); 2.°, a la re-
lajacién de los ligamentos (teorfa ligamentosa de Malgaigne); 3.°, a la
debilidad de los miisculos de las canales vertebrales, que a manera de
obenques sujetan el tallo raquides multiarticulado (teoria muscular).

Est4 demostrado que las lesiones ligamentosas son secundarias.
Sélo dos condiciones o causas pueden intervenir, a tftulo de causa
primaria, en la desviacién raquidea: las deformaciones y alteraciones
6seas y la insuficiencia de los miisculos vertebrales. De unas y otras
cabe afirmar que el papel que desempefian es distinto segin la espe-
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cie clinica considerada. Se admiten tres variedades clinicas de esco-
Losis: 1.° la escoliosis habitual, escoliosis de los adolescentes, tipb
preponderante, observado mds especialmente en las nifias, entre los
siete y quince afios, que corresponden al perfodo de crecimiento y de
asistencia a la escuela; 2.°, la escoliosis estdtica, consecutiva a una in-
clinacién de la pelvis y del tronco y debida a una asimetria de los
miembros inferiores; 3.°, la escoliosis raquitica, que se observa en nifios
de dos a siete afios.

Es cierto que, tocante a esta ultima especie, la alteracién 6sea es
el hecho inicial y causal: el raquis se deforma por aplastamiento de
sus vértebras, cuya resistencia estd disminuida, por osteomalacia, del
mismo modo que se deforman la tibia y el fémur.

En cuanto a la escoliosis comiin o habitual de los adolescentes, 1a
importancia de esas lesiones primitivas de las vértebras es més dis-
cutible. Es posible, como cree KIRMISSON, que durante el perfodo de
crecimiento y con ocasién del trabajo osteogénico de que son objeto,
las vértebras sufran un trastorno de nutricién, verdadero raquitismo
local, pero nos falta la prueba anatémica de estas alteraciones. Bou-
VIER habia ya sostenido que la escoliosis resulta de una «falta de plas-
ticidad» que hace que el raquis sea més susceptible de ceder a la in-
fluencia de ciertas causas de desviacién. En realidad, esas desviacio-
nes son las que comienzan: las alteraciones déseas son su resultado, y
puede muy bien facilitarlas la menor resistencia del tejido esponjoso
de la vértebra.

Tomemos como ejemplo el tipo de la esroliosis estdtica: nn sujeto
tiene el miembro inferior izquierdo congénitamente més corto, o
acortado por un pie plano, una luxacién congénita de la cadera, una
anquilosis de la rodilla o un raquitismo asimétrico de los dos miem-
bros. El raquis tiende a inclinarse hacia el miembro més corto, pero
se endereza a nivel de la columna lumbar, del lado del miembro més
largo, para restablecer el eje de gravedad: de ello resulta la formacién
de una curvadura lumbar que, en el caso supuesto, tendra su conca-
vidad a la derecha; por arriba, la columna dorsal podra presentar una
curvadura de compensacién, de concavidad inversa. En este caso, las
condiciones mecénicas productoras de la desviacién raquidea son
muy evidentes.

Supongamos ahora una escoliosis habitual que evoluciona en un
adolescente, de ordinario en una nifia delgada y esbelta y que ha cre-
cido répidamente. Intervienen varias causas. Primero, una verdadera
insuficiencia muscular, un débil desarrollo y un estado de atonia
de 1a masa sacrolumibar, debilidad muscular que resulta de la falta de
ejercicio, de la anemia y de una especie de relajacién general favora-
ble a todas las «ptosis» viscerales. Ahora bien, los miisculos de ].OS
canales vertebrales son los agentes que fijan y enderezan el raquis.
Resulta de su insuficiencia que la columna vertebral se desvia por el
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influjo de actitudes viciosas tomadas por el nifio en la escuela y sobre
todo durante el trabajo de escritura en mala posicién, de dénde e]
nombre de «enfermedad de los escolaresy dado por KOCHER a la esco-
liosis. ‘ A i

Por la accién de esas posiciones viciosas habituales, el peso del
cuerpo gravita de un modo predominante sobre una de las mitades
del raquis. De ah{ la formacién de curvaduras escoliéticas con las fa-
ses sucesivas de aplastamiento cuneiforme de los discos y la propul-
sién de los cuerpos vertebrales hacia la convexidad, en tanto que la
serie de los arcos, retenida por detrés, gira hacia la concavidad. TLue-
go, con el tiempo, la deformacién bsea sigue a la desviacion: el peso
desigual del cuerpo acarrea trastornos de osificacién y modificaciones
de crecimiento, en la mitad del cuerpo vertebral sometida a mavyor
presién; asi se produce la vértebra cuneiforme adelgazada hacia la
concavidad. Tal es la teorfa que explica las deformaciones raquideas
por la influencia de la sobrecarga o exceso de peso.

Escoliosts congénita. — Una concepcién nueva, que ha precisado
la radiografia, pero que no es aplicable mas que a un pequefio niimero
de casos, es la de la escoliosis congénita, consecuencia de anomalias
vertebrales. Lia comunicaciéon de MOUCHET y ROEDERER, en 1922,
expone claramente la cuestién. La escoliosis congénita, por hemivér-
tebra, es el tipo més frecuente: la demivériebra, eni forma de cufia car-
tilaginosa, 6steocartilaginosa u 6sea, segiin el estado de su desarrollo,
corresponde a una vértebra supernumeraria, no incluida en la serie, o
a una vértebra normal kemiatrofiada. La vértebra suplementaria se
observa principalmente en la regién dorsolumbar. La interposicién,
en la pila vertebral, de una hemivértebra o de una hemiatrofia, des-
articula la columna y determina una curvadura convexa del lado
6seo. Asi resultan algunas escoliosis congénitas por espina bifida
oculta lumbosacra, otras que se atribuyen a deformidades de la quin-
ta lumbar o de la primera sacra, y tal vez a la asimetria de la pelvis.

Sintomatologia. — E/ punio importante, como insiste BROCA, 7o
es rvecomocer uma escoliosis confivmada, sino descubriv una escoliosis
incipiente, pues de ello depende toda la terapéutica. El enfermo, que
genieralmente es uva nifia de ocho a quince afios, debe examinarse
desnudo, de pie, con los talones juntos, la cabeza derecha y el pelo
levantado hacia arriba dejando bien al descubierto la nuca. Coléque-
se el médico detrés del enfermito y se comprueba desde luego que uno
de los hombros, de ordinario el derecho, es més elevado que el otro;
este signo es el que suele llamar la atencién de los padres. Se observa
una ligera convexidad dorsal superior, en el lado derecho, deformacién
precoz, que se acentia haciendo que el enfermo encorve la espalda
con los brazos cruzados sobre el pecho. Si se traza una linea que pase
por el vértice de las apdfisis espinosas se ve que describe, por lo comix,
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una curva dorsal en forma de S italica o cursiva, cuya convexidad
estd dirigida a la derecha; es la «urvadura Pprincipaly, compensada
para restablecer el equilibrio, por dos «curvaduras secundariass qué
se producen por encima ¥ por debajo de ella, en la columna cervical
y en la regién dorsolumbar del raquis. En algunos casos, la curva ini-
cial se produce en el segmento lumbar, y la curva dorsal es entonces
una curvadura de compensacién,

Para medir la desviacién, marquese con un lapiz dermogréfico
cada apofisis espinosa, tiéndase un hilo desde 1a prominencia de la
séptima cervical al surco intergliiteo, y témese la distancia del hilo
al vértice de cada curva, lo cual nos da la flecha de cada curvadura.
Para mds precisién se han inventado aparatos graficos conocidos con
el nombre de escoliosémetros.

El médico debe investigar, pues importa al pronéstico y al resul-
tado terapéutico probable: 1.°, si la escoliosis es todavia movible o si
es ya fija, convertida en definitiva por las deformaciones; 2.°, si a la
inflexi6n lateral se ha afiadide la rofacién, y en qué grado. Para resol-
ver el primer punto, ordénese al nifio que se incline hacia delante;
si, en esta posicién, la linea de las apéfisis espinosas se rectifica es-
pontédneamente, formilese un excelente pronéstico. Por el contrario,
si este enderezamiento no se produce y ni siquiera es posible ottenerlo
por la presién directa sobre la prominencia, es que el raquis ha per-
dido su flexibilidad y que la escoliosis tiende a fijarse. Tratdndose
de las escoliosis dorsales, la rotacién se revela muy bien por la gibosi-
dad que traduce la exageracién de la prominencia del dngulo de las
costillas. Compérese también la forma de los dos vacios y de los dos
triangulos braquiotordcicos (fig. 83); considérese la asimetria progre-
siva del tridngulo de talla: a medida que el busto se inclina del lado
derecho, se acentda la plegadura lumbar, produciendo un 4dngulo
costoiliaco recto muy pronunciado; cuando las costillas tocan la cres-
ta, la cadera derecha se hunde y la izquierda forma prominencia.

Tratamiento, — Segtin que la escolicsis esté en sus comienzos y
todavia movible, 0 bien que sea fija, el tratamiento tiene una eficacia
muy distinta. I,a escoliosis debe cuidarse tan pronto como aparece.

En el caso de una escoliosis tncipiente, en la que la actitud viciosa
se corrige, o poco menos, cuando el sujeto se endereza voluntariamen-
te, se inclina o se suspende (y fodos nuestros esfuerzos deben divigirse
a descubriv la escoliosis en esta fase imicial), no debemos contar con
el corsé ortopédico, «tapadefectoss, como tratamiento suficiente. Los
corsés 10 tienen més que un valor ilusorio como medios de endereza-
miento; sélo son titiles como medio de ayuda del raquis, de contencién
¥ mo de correccion.

El mejor papel de rectificacién corresponde al ejercicio de los
miisculos de los canales vertebvales, pues no hay més que una fuerza
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que pueda mantener recta la columna: tal es la musculatura dorso-
lumbar. Hacer trabajar los misculos de la espalda, colocando el busto
en hiperextensién activa, es el objeto de todos los ejercicios. Por ejem-
plo, en una escoliosis en S, con curvadvra principal dorsal convexa
a la derecha, el individuo debe extender ylevantar el brazoizquierdo,
descender el brazo derecho hacia la nalga izquierda, y en esta posi-
cién practicar esfuerzos de enderezamiento del tronco hacia atras y
hacia la derecha. O bien, con ambas manos en las caderas, servirse
de este punto de apoyo para alargar la espalda hasta el méximo. Es
preciso tamhién combinar los ejercicios respiratorios, lleyando los
hombros hacia atris. Todo debe practicarse y regularse con el mayor
cuidado, para evitar la fatiga. En el segundo grado, cuando la torsién
es ya notable y tiende a acentuarse la prominencia costal, aun cuando
sea enderezable, estd indicado ejercer una presién directa sobre la
parte culminante de la curva costal. Es fécil improvisar aparatos
sencillos, tales como la escalera ortopédica y la barra horizontal,
formada por vn cilindro lleno de algodén o barra fijo y a variable
altura en las correderas de dos fuertes montantes de madera.

El reposo en la posicién hovizontal es un excelente medio para
disminuir la curvadura y la rotacién, suprimiendo el peso de la parte
superior del cuerpo: nosotros lo prescribimos en forma de cortas se-
siones, de veinte minutos a media hora, de reposo sobre un sofd o una
silla de extensiéon cada dos o tres horas. En los casos vdpidamente
progresivos, prescribimos el reposo prolongado en dectibito dorsal
dia y noche, pero esto es una indicacién temporal; una vez detenidos
los progresos de la desviacién, se aplica un corsé enyesado,

El método de ABBOT no ha correspondido a las esperanzas que en
él se habian fundado. Sin embargo, quedan subsistentes dos de sus
nociones esenciales: 1.°, la reduccidn en flexién,; 2.°, el desarrollo del
lado deprimido por ejercicios respiratorios. La escoliosis debe ser
reducida, no en extensién, sino en flexién: es la manera de levantar
las articulaciones vertebrales y de permitir asf su detorsién. Ademads,
la flexién de la columna, segtin la técnica de ABBOT (enfermo quieto,
con la cabeza y los pies levantados, y cclocado en una hamaca, en el
cuadro de ABBOT) tiende a abandonarse; nosotros preferimos, segin
el procedimienito de ESTOR, enyesar al enfermo en la actitud siguien-
te: tronco inclinado hacia delante, mano dellado convexo fija al suelo,
brazo del lado céncavo elevado al méximo, y asi los dos miembros
superiores llegan a colocarse, diagonalmente, en una misma vertical,
posicién que permite que la desrotacién se efecttie mejor. El endere-
zamiento se fija con un corsé enyesado sélido. Fn el enyesado se
practica varias ventanas: la una es una ventana de descompresion en
el lado céncavo, otras dos, abiertas en el lado convexo, sirven para pasar
almohadillas de fieltro, gradualmente més gruesas, que ejercen pre-

sién sobre la joroba costal y rechazan el térax hacia la abertura de
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expan:sién del lado céncavo. Se requieren un afic, un afio y medio,
dos afios (renovando el corsé cada dos o tres meses) Ppara una correc-
cién progresiva; y, para evitar la recidiva, es preciso que el corsé de
convalecencia permanezca aplicado largo tiempo (de celuloide o en-
yesado). De los hechos comunicados por Novi: JOSSERAND, MOUCHET
vy ROEDERER, y ESTOR al Congreso de Ortopedia de 1920, se despren-
de que los resultados inmediatos del método de ABBOT son muy infe-
riores a las grandes esperanzas que hizo concebir a rafz de su implan-
taci6én, y que los efectos lejanos no se alcanzan; segiin la frase de
OMBREDANNE, los escolidticos tienen su columna inestable; tan pron-
to como el enfermo deja el corsé de Abbot, y no est4d sometido a la
presién de los fieltros, se dibuja la recidiva. En las formas corregibles,
e hipercorregidas, serfa necesario fijar la rectificacién, conforme
hemos propuesto, mediante la inserciéu interespinosa de un injerto
6seo segiin la técnica de ABBOT.

Recientemente ha sido propuesto el método cruento: la opervacién
de Albee consiste en trasplantar un injerto éseo, tomado de la tibia,
y en su espesor, en una canal practicada en las apéfisis espinosas,
hendidas, con una mitad de las apéfisis bifidas fracturada y el resto
permaneciendo en su sitio; la operacién de Hibbs inmoviliza la columna
rechazando, hacia la linea media, las apoéfisis espinosas seccionadas
en su base e imbricadas, y por la artrodesis, después de avivamiento
de las apdfisis articulares. Estas intervenciones sélo pueden dar resul-
tado si la columna ha sido previamente colocada en posicién corre-
gida. En las formas no reducibles, o que sélo puedan reducirse parcial-
mente, el resultado, colocando las cosas en buen terreno, no seria més
que la fijacién de la deformidad.

De todo lo expuesto se deduce tna nocién: la importancia de la
profilaxis escolar y el tratamiente precoz. Porque en los casos invete-
rados, con gibosidad «en forma de corteza de meléms, la irreducibili-
dad es definitiva, y hay que reconocer la incurabilidad de la defor-
macién.
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ARTICULO PRIMERO
POTIPOS MUCOSOS DE LAS FOSAS NASALES

Anatomia patolégica. — Con el nombre de pdlipos mucosos se de-
signan ciertos tumores de las fosas nasales que, histolégicamente con-
siderados, son mixomas. Estdn constituidos por trabéculas de tejido
conjuntivo, més o menos resistentes, que circunscriben espacios que
coutienen una substancia hialina, gelatiniforme, en la que estdn
incluidas células redondeadas o fusiformes. Su superficie se halla tapi-
zada por un epitelio cilindrico que se torna pavimentoso y estra-
tificado cuando el tumor, exteriorizdndose, sufre modificaciones irri-
tativas. Junto a estos mixomas hay que describir ciertos pélipos retro-
nasales que son mds bien fibromivomas, o fibromas edematosos, notables
por la densidad o consistencia de su tejido.

Estudiaremos su color, nitnero, forvina, volumen, situacion y sus
relaciones con la pituitaria.

TLos mixomas de las fosas nasales son tumores de color gris ama-
rillento trasparente, caracteres que constituyen su filiacién, como
dice IerMOVEZ. El tumor es rara vez solitario; junto a la masa o tumor
principal hay que buscar otros pequefios mixomas incipientes, que
son semilla u origen de recidivas.

Su forma y volumen son variables: el tipo ordinario es oval, en
forma de lagrimas, segiin MACKENSIE, O COMIO granos de uva. Loos més
Pequefios son como semillas de trigo que retofian sobre la mucosa;
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los mayores forman racimos o masas que se amoldan sobre las anfrac.-
tuosidades de las fosas nasales.

Su sitio de eleccién es el meato medio, a nivel de los orificios de
los senos. El segmento anterior del cornete medio es un punto fre-
cuente de implantacién; la cola de este cornete yla del cornete supe-
rior son ya sitios més raros. La insercién sobre el tabique es excep-
cional, y el cornete inferjor y el suelo de las fosas nasales nunca dan
origen a polipos.

La implantacién de esos tumores se hace, de ordinario, mediante
un pediculo tinico que los fija a la pituitaria; los pediculos multiples
son adherencias secundarias. Las formas sesiles son raras y entre éstas

: conviene indicar la degeneracién
mixomatosa difusa del cornete
medio.

Sintomas, — Los mixomas de
las fosas nasales son una afeccién
de la edad adulta; se presentan
excepcionalmente antes de los
quince afios, y se hacen sospecho-
sos de malignidad después de los
cincventa.

Asf, pues, se trata ordinaria-
mente de un hombre de treinta

Fig. 89. — Pélipos mucosos de las fosas 2 c‘,larenta yrCuice a.nos U e
nasales, nacidos en la cabeza y la cola  queja de una semsacién de ols-
Seliueatoroedios t4culo intranasal, que estd res-

friado y que trata de librarse de
esa obstruccién sondndose repetidamente. Cuando el tiempo es hi-
medo la obstruccién nasal aumenta. Fluye por las narices un liquido
transparente, seroso primero, luego mucoso y espeso; cuando este flujo
es purulento hay que sospechar una sinusitis concomitante. La difi-
cultad de la respiracién nasal hace dificil el suefio, con ronquidos y la
boca abierta, lo cual deseca e irrita la garganta. En los nerviosos o
simplemente en los artriticos, el obstéculo nasal es el punto de partida
de un asma refleja con crisis paroxismicas de sofocacién nocturna.

Tales son los sintomas subjetivos; veamos ahora los signos obje-
tivos. La nariz est4 a menudo abultada por un lado, y si se levanta el
16bulo y se dice al enfermo que se suene, se puede ver, asomando por
la nariz, el pélipo con el aspecto de una prominencia redondeada,
regular, de color gris opalino o rojizo, cuando ha sufrido irritaciones.
Si el mixoma no sale por la ventatia nasal, es necesario introducir un
espéculo nasal (fig. 9o) para descubrir la regién del cornete medio. En
el caso de un pélipo retronasal, desarrollado en la proximidad de los
orificios posteriores, es necesario para descubrir bien el tumor, prac-
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ticar la rinoscopia posterior (fig. 91). Una vez reconocida la Presencia
de un polipo, es de importancia, para dirigir la extirpacién, precisar
el sitio y la implantacién del mismo: esta exploracién se hace con un
estilete acodado que rodea el pediculo del pélipo
y aprecia la movilidad de la masa del tumor y
la disposicién de sus prolongaciones.

Pronéstico y tratamiento, — Los mixomas de
las fosas nasales son, por lo general, tumores
benignos. Pero, por sus progrescs, determinan
accidentes respiratorios de importancia y por sus
recidivas frecuentes constituyen una afeccién a .~ _ Bspéculo
veces rebelde; por las complicaciones por parte " de Duplay
del oido, pueden convertirse en una enfermedad
grave. Por tanto, su extirpacién debe ser tan radical como sea posi-
ble. Ya no se emplean las pinzas de pélipos para arrancar a ciegas los
pélipos y, a veces, fragmentos del cornete. La ablacién se practica

Fig 9r1. — Imagen rinoscépica posterior

s., cornete superior; m., cornete medio; 4., cornete inferior; e.c., rodete o reborde de la trom-
pa de Eustaquio; c. 0., orificio de la trompa; «. c., rodete de la tvula; w., tvula; s. ph. f.,
repliegue salpingofaringeo; s. p. /., repliegue salpingopalatino (segin MORELL-MACKENSIE).

con el hilo de acero de un aprietanudos o con el asa galvanocéustica
colocados directamente sobre el pediculo, gracias a la rinoscopia. Fs
necesario saber y notificar al enfermo, que nc puede asegurarse una
curacién definitiva, pues la recidiva puede producirse al cabo de algu-
nos meses.

ARTICULO II
FIBROMAS NASOFARINGEOS

Anatomia patolégica. — El periostio de los huesos de la base del
crapeo es el punto de origen de tumores fibrosos, llamados filromas

nasofaringeos. . . :
Estos tumores tienen un sitio de eleccién especial: la cara infe-
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rior de la apéfisis basilar del occipital, cubierta por un gruesa reves-
timiento fibroso triangular, cuyo vértice penetra entre la apéfisis
basilar y la apéfisis odontoides, cuya base mira a la faringe: de ah{ el
nombre de fibromas basilofaringeos, propuesto por TERRIER.

Pero contradiciendo a esta ley, est4d demostrado actualmente,
sobre todo por los trabajos de MOURE y como lo habia ya indicado Gos-

Fig. 92. — Pélipo fibroso de insercién esfenoidal enviando una prolongacién hacia la naso-
faringe y hacia la fosa nasal (imitada de MOURE)

SELIN, que la base de origen y de implantacién de tales tumores no
estd constantemente en la apdfisis basilar y que més a menudo tienen
como punto de insercién, ordinariamente en forma de pediculo exten-
dido y no de base sesil,la vecindad de las coanas (aberturas posterio-
res de las fosas nasales), el esfenoides, el ala interna de la apéfisis
terigoides y el techo de una de las fosas nasales.

Dos tipos deben distinguirse: 1.°, un tipo coanal, tipo clésico, de
insercién esfenoidal, que emite dos prolongaciones, una nasofarfngea
y retropalatina, y la otra endonasal, la cual creciendo alarga sus ten-
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taculos haciala 6rbita yla fosa temporal (fig. 92); un tipo trigomauilay

con la base de implantaciénenla apofisis terigoides o en el fondo téri o
maxilar (fig. 93), que emite precisamente dos Pprolongaciones unagc‘l) :
ellas nasal y la otra yugal. Generalmente, como en ello 1'.nsis’ce'M0UREe
el pélipo nasofaringeo no contrae aderencias con las parles vecinas,
En su fase de dltimo desarrollo (fig. 94) se le ve llenar todas las cavida-.
des de la cara y penetrar en la érbita, incluso en el créneo. Pero hay

Fig. 93. — P6lipo fibroso de insercién esfenoidal emitiendo prolongaciones hacia la fosa nasal
y hacia la fosa térigomaxilar (imitada de MOURE)

que notar que ahora ya no observamos estos emormes desarrollos,
y ello es gracias a la rinoscopia y a las operaciones precoces de las ve-
getaciones adenoideas, de las cuales estos fibromas no son probable-
mente méis que una degeneracién que sobreviene en la pubertad, y
estos tumores son diagnosticados cuando estén todavia limitados al
cavum, en donde se encuentra su origen.

Y sin embargo, este tumor, capaz de un desarrollo tan grave, es,
histolégicamente, benigno. Esté constituido por un tejido denso, que
rechina al corte del escalpelo, formado de haces fibrosos entrecruza-
dos y rodeados por células conectivas aplanadas y ramificadas. Es de
notar, 1o obstante, una particularidad: en tanto que los vasos son
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poco abundantes en los fibromas, los pélipos nasofaringeos son asien-
to de una fuerte vascularizacién que representa, desde el punto de
vista operatorio, un grave peligro de hemorragia. Ademds, sobre todo
en los individuos jévenes, el neoplasma no es siempre puro, y hay
fibrosarcomas que se conducen como tumores malignos.

Sintomatologia, — Dos puntos hay que recordar: 1.°, que estos
tumores se observan generalmente en adolescentes de quince a vein-
te afios; 2.°, que no se observan mds que en individuos del sexo mas-
culino.

El cuadro clinico es, de ordinatio, el siguiente: un joven refiere
que, desde hace algin tiempo, su res-
piracién nasal es dificultosa, que tiene
romadizo, frecuentes ganas de sonarse
y algunas epistaxis. Estos sintomas
van poco a poco acentuandose, la de-
glucién se hace dificil, pues el velo
del paladar no puede levantarse sin
tropezar con el tumor. El enfermo se
sofoca, tiene insommio, accesos de
opresién y emite ronquidos; las epis-
taxis se repiten, y poco a poco van
produciendo una anemia pronuncia-
da; casi siempre existe un poco de sor-
dera.

Si, en este momento, se examinan
Fig. 94. — Deformaciones de la cara  las fosas nasales del enfermo con el

i Bﬁpfﬁ‘r‘é’,?_)““s°‘“‘”ge°' (MU= egpéculo de Duplay, ocurre bastante a
menudo que se descubre, en la profun-
didad, una masa redondeada rojiza. Si el sujeto abre mucho la boca,
se puede comprobar que el velo del paladar es empujado hacia delan-
te. Introduciendo el fndice més alld del velo, se encuentra una masa
resistente de 16bulos gruesos que rellena la cavidad rinofaringea, fre-
cuentemente hasta el punto de impedir que el dedo rodee el tumor
y que llegue hasta la béveda de la faringe. Esta exploracién digital
determina a menudo hemorragias.

Més tarde, cuando el fibroma ha deformado la cara, su origen
faringeo inicial puede pasar inadvertido, por llamar la atencién del
médico las prolongaciones maxilar, temporal u orbitaria. En este caso,
se tendran en cuenta los sintomas de obstruccién nasofaringea que
han marcado las primeras fases de la afeccién. El tacto digital precisa
]a implantacién de la base del tumor. La edad del enfermo debe tenet-
se muy en cuenta, pues los tumores malignos de los senos y de las
fosas nasales se observan sobre todo en individuos de alguna edad.
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Pronéstico y tratamiento. — En 1865, LEGOUEST sefialé un hecho
muy curioso; los fibromas nasofaringeos sufren, después de la adoles-
cencia, una suspensién en su desarrollo y hasta un retroceso. Este
hecho es innegable, pero dista mucho de ser constante.

Se pueden tratar los fibromas nasofaringeos por medio de la ex-
tirpacién, a favor de operaciones preliminares que hacen bien accesi-
ble la implantacién del tumor: 1.°, via palatina (MANNE), a través de
una ancha incisién del velo; 2.°, via nasal (CHASSAICNAC y OLLIER)
después del desprendimiento temporal de la natiz; 3.°, via maxilar,
mediante la reseccién provisional del maxilar superior (FLAUBERT).
Actualmente, a ejemplo de DOVEN, la tendencia es extirpar los fibro-
mas nasofaringeos por las vias naturales, es decir, por la boca y la
nariz, gracias a la fragmentacién con las pinzas-férceps de Moure,
las pinzas de Escat o de Lubet-Barbon. Esta ablacién por las vias
naturales est4 tanto més indicada cuanto, gracias a la rinoscopia,
diagnosticamos y operamos actualmente estos fibromas et estado na-
ciente y antes de las prolongaciones voluminosas. Pero en el caso de
una lejana prolongacién térigomaxilar, hay que atacarlo a través del
antro de Highmoro, merced a la reseccién de la rama ascendente
del maxilar o previa reseccién total del hueso.

ARTICULO I

DE LAS VEGETACIONES ADENOIDEAS
DE LA CAVIDAD NASOFARINGEA

Historia y definicién, — Apenas hara sesenta afios que esta cues-
tién era totalmente desconocida; surgi6 de lleno a raiz de la Memoria
fundamental que Guillermo MEVER public6 en 1868. A esta Memoria,
modelo de precisién clinica y de espiritu erftico, casi nada han afia-
dido las ulteriores investigaciones.

El descubrimiento de MEVER se fundabaen un total de 2,000 exa-
menes practicados en los alumnos de las escuelas de Copenhague.
Una vez de cada cien, el médico dinamarqués habia comprobado, por
el tacto digital, la presencia en la cavidad nasofaringea, de masas hi-
pertréficas debidas a la tumefaccién de la capa linfoide que constituye
la glandula de Tuschka y que forma en la faringe nasal un tercera
amfgdala, completando con la amigdala lingual y los regueros inter-
medios de foliculos linfiticos el anillo de Waldeyer. A esta lesion
constante (fig. 92), corresponden sintomas claramente determinados
por MEVER: el aspecto del enfermo es muy especial, atontado, esttipi-
do, con la boca abierta y deformaciones de la cara, suspensién del
desarrollo toracico, desviaciones dentarias y otitis media crénica con
todos sus trastornos.
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. Sintomas. — El enfermo es un nifio, ordinariamente de menos de
quince afios y mds a menudo un muchacho que una nifia. La aten-
cién de los padres ha sido despertada por los hechos siguientes: el
nifio, dificultado en su respiracién normal, ronca ruidosamente por
la noche, se despierta repetidas veces y tiene pesadillas; se desarrolla
mal, es angosto de pecho, se resfria a menudo, oye mal y tiene una
pronunciacién defectuosa: la M la articula el enfermito como una B,

Fig. 95. — Anillo linfatico de Waldeyér (TESTUT y JACOB) ~
Nk (Esquema. La faringe ha sido incindida por su pared posterior)

1, amigdala de Tuschka.— 2, amigdala tubérica. — 3, fosita-de Rosenmiiller. — 4, orificio
tubarico. ~ 5, coana derecha. — 6, tabique nasal. — 7,’amigdala palatina. — 8, amigdala
lingual. — o, epiglotis. — 10, laringe. — 11, pared de la faringe. — 12, velo del paladar
y 12’, avula. — 13, foliculos linfaticos formando un reguero que une entre si las diversas
amigdalas. — 14, cornete inferior. — 15; cornete superior: — 16, es6fago.

y la N como una D; no sabe pronunciar los sonidos nasales AN, IN,
ON, UN; es bastante comiin oirles decir do en lugar de #o; bato en vez
de mentén; do baba en lugar de no mamd, y asi por el estilo. Ia expre-
sién de su fisonomia es caracteristica y constituye lo que se llama la
facies adenoidea: el nifio tiene la boca entreabierta, la mandibula
inferior péndula y el labio superior grueso.

Esa boca abierta, ese aspecto atontado, sirven de gufa para el
diagnéstico; es probable que la faringe nasal esté obstruida por ma-
sas adenoideas. El examen local viene a confirmarlo. Se comprobaré
primero una estrechez transversal de la cara, como si por cada lado
el macizo 6seo hubiese sido empujado hacia dentro: los pémulos estén
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aplan:sldos, la béveda palatina es ojival y por detras de los incisi

superiores se encuentra un hueco profundo; la curva circular <
forma normalmente el arco dentario superior se halla convertid -5
una parédbola alargada. s

Con la rinoscopia posterior no se descubrirdn las masas adenoi-

Fig. 96. — Facies adenoidea (segtin una fotografia de CASTEX)

deas mdas que en individuos déciles: en la mayoria de los nifios ade-
noideos, de faringe obstruida, que sélo respiran por la boca, esta explo-
racién produce una disnea mal tolerada. El diagnéstico debe hacerse
por el tacto digital: colocados a la derecha y detrés del nifio, con el
brazo izquierdo sujétese la cabeza; ordénesele abrir mucho la boca
e introdrzcase el indice, con las dos tltimas falages en flexién y la
cara palmar hacia arriba, hasta por detras del velo del paladar. Siel

nifio tiene vegetaciones adenoideas, se percibird una masa blanda y

MANUAL DE paTOLOGEA EXTERNA.— T. II. 1z



162 AFECCIONES DE IAS FOSAS NASALES

mamelonada, formada por un tejido fungoso y blando, que al tacto
produce una impresién comparable a la de la substancia cerebral
o de un montén de lombrices de tierra; este tacto produce con frecuen-
cia una ligera hemorragia y el indice se retira algo enrojecido. Para
completar la exploracién, exami-
nense los oidos, afectos con fre-
cuenicia de otitis.

Pronéstico, — Antes del descu-
brimiento de MEVER, los indivi-
duos con adenoides estaban ex-
puestos a inevitables complicacio-
nes. La disminucién y a menudo
la abolicion de la respiracién na-
sal, que es la consecuencia de la
obstruccién de la faringe por las
masas adenoideas, producfan efec-
tos muy graves; 1.°, en el desarro-
llo del esqueleto (deformacién de
la caja toracica, debida a la en-
trada insuficiente de aire en las

Rl . Vegetaclofies: aflengiiess cavidades pulmonares; d_eformacio-

(seglin CASTEX) nes de la béveda palatina y de la

cara por aplanamiento transversal

del maxilar superior); 2.% en el ofdo (obturacién de la entrada de las
trompas por los tumores adenoideos, catarro de la trompa, esclerosis
del oido medio y sordera y supuracién de la caja), 3.°, en la constitu-
cién general (suspensién del desarrollo por la dificultad de la hema-
tosis, disminucién intelectual e insuficiencia del crecimiento). Actual-

Fig. 98. — Cuchillo de Schmidt

mente todas estas complicaciones son prevenidas si se interviene

desde la primera edad, practicando la ablacién de las masas ade-
noideas.

Tratamiento, —La ablacién de los tumores adenoideos se prac-
tica por la via bucal, con uno u otro de estos dos instrumentos: 1.°, las
pinzas, cuyas ramas estdn terminadas por dos cucharillas cortantes;
2.°, los cuchillos anulares, de los cuales el modelo de Sclimidt es el
mis perfecto. Las pinzas, cuyos diversos tipos derivan del de Looewen-
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berg, tienen el inconveniente de obrar a veces demasiado profunda-
mente y de practicar una ablacién menos radical. El cuchillo de
Schmidt, que tiene la forma de un anillo, cortante por su borde in-
terno, puede limpiar la cavidad nasofaringea sin lesionar su mucosa.

El enfermito, cogido entre las piernas de un ayudante, es anes-
tesiado con el bromuro de etilo, si se trata de un individuo muv
nervioso que con sus movimientos dificultaria 1a tarea del cirujan(;,

Fig. 99. — Manera de servirse del cuchillo de Schmidt para la excision de las vegetaciones
adenoideas (MOURE y BRINDEL)

de ordinario puede operarse sin anestesia. Istando la bcca muy
abierta con ayuda del depresor de la lengua, se insintia el cuchillo
de Schmidt por detrds del paladar; por tres o cuatro veces se sube
y baja la mano, mientras que la arista cortente del anillo, que sélo
corta por la parte que sobresale, raspa los diferentes puntos de la
superficie nasofaringea, a derecha e izquierda y en la parte media.
Esta operacién dura, a lo mds, quince segundos. Luego se encarga
al nifio que se sueme, tapandose alternativamente una de las dos
aberturas nasales; con ello se logra expulsar la sangre detenida y
para cohibir toda hemorragia se le hard chupar algunos pedacillos
de hielo.



CAPITULO II

AFECCIONES DEL oOIDpoO

ARTICUL,O PRIMERO

OTITIS EXTERNAS

La piel que reviste el conducto auditivo externo es rica en glan-
dulas sudoriparas y sebédceas. A expensas de estas gldndulas pueden
desarrollarse, a consecuencia de una infeccién por el estafilococo o
el estreptococo, furiinculos o hidrosadenitis, constituyendo la otitis
externa civcunscrita, €l absceso folicular del conducto. En la mitad
interna del conducto, la piel y el periostio forman una misma mem-
brana: de ahi la propagacién al periostio de las inflamaciones foli-
culares- del conducto y la aparicién de una periostitis, constituyen-
do la forma difusa y profunda de la otitis externa.

Sintomas, — El furtinculo del conducto auditivo se manifiesta
por los sintomas siguientes: 1.°, una sensibilidad dolorosa del con-
ducto, exagerada por los movimientos de masticacién; 2.°, una
sensaciéon de calor y de tensién, pronunciada sobre todc cuando la
foliculitis reside en la mitad interna del conducto, punto en el cual
el periostio se adhiere a la dermis y donde el edema perifolicular es-
trangula o coustrifie los elementos nerviosos; 32.°, la tumefaccién de
las paredes del conducto, que dificulta la introduccién del espéculo
y puede llegar hasta la obturacién casi completa.

En el caso de una otitis externa, con periostitis, los sintomas son
los mismos, pero agravados. El dolor se irradia por toda la mitad de
la cabeza, se exagera con todos los movimientos del maxilar infe-
rior y el enfermo tiene insomnio, agitacién y fiebre; la parte profunda
del conducto se llena de escamas epidérmicas blanquecinas y htimedas
que cubren las paredes tumefactas y el fondo del ofdo externo pre-
senta una hiperemia manifiesta.

Cuando se declara la periostitis, el calibre del conducto se estre-
cha, principalmente a nivel de su pared posterosupetior. Fs fre-
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cuente ver cdmo la inflamacién invade el periostio de la mastoides,
que se pone dolorosa, tumefacta y roja. En el nifio, cuya pared su-
perior del conducto auditivo, correspondiente a la fosa cerebral
media, estd representada por una l4mina ésea delgada, surcada de
conductos venosos y linfaticos, puede producirse una infeccién me-
ningea por una simple otitis externa, sin participacién de la caja,
fenémeno que no debe olvidarse.

Tratamiento. — Al principio, se instilardn en el ofdo soluciones
concentradas calientes de bicarbonato y de borato de sosa; se apli-
cardn compresas calientes y se harén instilaciones de alcohol de
90°, durante cinco minutos, con la cabeza del paciente inclinada
hacia el lado sano. Conviene incindir muy pronto el furtinculo y el
absceso folicular; la misma regla se aplica a la periostitis del con-
ducto.

ARTICULO IT

OTITIS MEDIAS AGUDAS

Etiologia. — El oido medio se abre en la faringe, por la trompa
de Eustaquio, por cuya via es por donde llega ordinariemente la
infeccién.

Por regla casi general, precede a la otitis media una infeccién
nasofaringea, lo cunal es de gran importancia terapéutica: tratando
una coriza, una rinofaringitis o extirpando vegetaciones adenocideas
es como se practica la mejor profilaxis de la otitis media y cuidando
la cavidad rinofaringea es cémo se preservan la caja y la mastoides.

Los microbios que producen esas.infecciones de la caja por via
tubérica ascendente, son: 1.°, ante todo y principalmente el microbio
de la influenza, ¢l bacilo de Pfeiffer, porque es de notar que las otitis
medias y sus complicaciones han sufrido una recrudescencia desde
la aparicién de las epidemias de grippe; 2.°, el neumococo, lo cual
explica la frecuencia de la otitis media en las inflamaciones bronco-
neumonicas, principalmente en el nifio de pecho; 3.° los estrepto-
cocos, que son el agente patdégeno connin y ordinario de las infeccio-
nes del ofdc medio en la escarlatina, el sarampién y en la difteria;
4.°% los estafilococos; especialmente el dorado.

Normalmente, la mayor parte de estos microbios, introducides
por la inspiracién, viven como saprofitos en la cavidad bucofarin-
gea. Si sobreviene una inflamacién de la cavidad rinofaringea pu-
lulan y producen lesiones en los alrededores del orificio de la trompa.

¢Coémo llegan por via tubAdrica hasta el ofdo medio? Pueden pro-
pagarse progresivamente, siguiendo la mucosa, de la trompa hacia
la caja, siendo la salpingitis consecutiva a la rinitis y sucediendo @
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la salpingitis la otitis, lo mismo que m4s tarde 1a mastoiditis puede
evolucionar después de la otitis. Ahora bien, ciertas condiciones fa-
vorecen esta especie de ascenso; el estornudo, el sonarse, las espira-
ciones violentas de la tos pueden proyectar en 1a ca ja los microbios
procedentes de la faringe y de las fosas nasales. Una ducha nasal por
medio del sifén de Weber, dada inoportunamente durante el curso
de una coriza aguda, es a veces la causa de una infeccién de la caja,
proyectando en ella las mucosidades sépticas de la nariz.

=~ En casos mds raros, la infeccién del ofdo medio llega por el con-
ducto auditivo externo, lo cual se observa en las tentativas, poco
hébiles y sépticas, de extraccién de cuerpo extrafio.

Anatomia patolégica. -~ La mucosa de la caja, infectada, reaccio-
na més bien como una membrana serosa que como una mucosa; esta
importante observacién ha sido establecida por TOYNBEE. En esta
reaccién inflamatoria se observan diversos grados: 1.°, el catarro,
caracterizado por la hipersecrecién de un liquido seromucoso, que
forma copos y llena la caja, cuya mucosa congestionada est4d des-
camada en distintos puntos; 2.° la otitis, con supuracién, en que
la mucosa, cuyo epitelio se entumece, estd engrosada y reblandeci-
da en todo el espesor de su corion y segrega un mucopiis abundante.

Sintomas. — La aparicién de la otitis media aguda se manifiesta
por dolores lancinantes que se presentan por accesos, més acentua-
dos por la noche, y que se irradian desde el ofdo a toda la mitad
correspondiente de la cabeza. Si se tira del pabellén o si se hace
presién sobre el trago, se exagera el sufrimiento. Estos dolores son
debidos a la tensién en que se coloca el oido medio, consecutiva-
mente a la obstruccién tub4rica por el catarro o la supuracién de
la caja. Son comparables a los dolores oculares en el glaucoma: una
vez producida la perforacién del timpano, que viene a ser como
una paracentesis esponténea, la hipertensién se suprime y el dolor
cesa bruscamente,

El enfermo percibe la sensacién de plenitud en el ofdo y su voz
resuena mads en el oido enfermo, 1o cual se debe a la obturacién tu-
barica. Pueden aparecer trastornos reflejos: neuralgias del trigé-
mino, alteraciones del gusto en la mitad correspondiente de la len-
gua, lo que se explica por las conexiones de la caja con la cuerda del
timpano; a veces nduseas y vémitos; en algunos casos, pardlisis
temporaria del facial, y en ciertos enfermos, vértigos, debidos a
la hiperemia del laberinto. I.a fiebre aparece con la sapuracién de la
caja: en los nifios puede ir acompaifiada de delirio y de ccnvulsiones,
que hacen pensar en una meningitis.

El examen objelivo debe explorar: 1.°, las modificaciones de la
membrana del timpano, reveladoras de las lesiones de la caja; 2.°



168 AFECCIONES DEIL ofpo

la permeabilidad de la trompa de Bustaquio, siempre alterada por Ia
salpingitis; 3.°, las modificaciones de la funcién auditiva.

La membrana del timpano estd congestionada, roja, descamada
en distintos puntos y presenta a veces pequefias flictenas o equimo-
sis, particularmente alrededor del mango del martillo, por donde
Pasan los vasos més importantes de la membrana. Debajo de esta
tumefaccién roja, total, acaban por desaparecer el tridngulo lumij-
10so y el mango del martillo. Si se ha producido una perforacién tim-
pénica, es diffcil reconocerla con el otoscopio, mientras la supura-
cién es abundante y tapa el agujero. Mas tarde se observa la pér-
dida de substancia, obscura si es de pequeiias dimensiones, rojiza si
es ancha, porque entonces la luz la atraviesa y alumbra el interior
de la caja. La perforacién ocupa, de ordinario, el sector inferior de
la membrana; en algunos casos, es necesario buscarla a nivel de la
membrana fldccida de Schrapnel, en el sector superior.

Para apreciar si la trompa es permeable, es necesario practicar
una insuflacién de aire, previo cateterismo. Esta exploracién es apli-
cable sobre tndo al catarro tubotimpénico. Si se ausculta el oido
del enfermo por medio del otoscopio de Toynbee, durarte esa insu-
flacién pueden oirse estertores mucosos debidos al paso del aire a
través de la trompa: si la secrecién seromucosa es muy abundante,
se nota un verdadero gorgoteo, y si el liquido es espeso, mas bien
mucopurulento que seroso, el scnido que se oye es de una tonalidad
grave. ,

Si se coloca un diapasén sobre el vértice del créneo -y se le hace
entrar en vibracién, se percibe mejor por el oido enfermo: esto in-
dica que existe un obstdculo para la transmisién de las ondas sono-
ras de fuera adentro a través del oido medio, lo cual constituye la
prueba de Weber, 7 ;

La prueba de Rinne es negativa: es decir, que un diapasén se oye
todavia si se le hace vibrar sobre la apéfisis mastoides, mieutras que,
presentado cerca del meato auditivo, deja de ser oido, lo cual es
contrario a las condiciones normales, en las que el diapasén se oye
mejor por el meato que por la mastoides.

La sordera varfa segn la forma anatémica: en el catarro tubo-
timpénico, puede retroceder totalmente; en la otitis supurada au-
menta a medida que la caja se llena de pus y puede persistir par-
cialmente, aun cuando termine la supuracién.

Tratamiento, — Para atenuar los dolores, en el periodo agudo,
es necesario recurrir a los bafios locales, llenando el conducto avdi-
tivo, con la cabeza inclinada, de una solucién caliente de borato de
sosa cocainizada a 1 por 20.

No se espere a que el timpano se perfore espontdneamente; mu-
chas mastoiditis son las resultas del retardo. I,a intensidad de los
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dolores y de los fenémenos generales es una indicacién de 1a para-
centesis del timpano: se instilan algunas gotas de una solucién de
cocafna a 1 por 10, dejindolas aplicadas durante diez minutos: con
un pequefio bisturi acodado, se practica una incisién curva de conca-
vidad superior en el sector inferior de la membrana; por la mafiana
-y por la noche se instilan de V a X gotas de glicerina fenicada a 1
por 10. Desde entonces surge otra indicacién, cual es el evitar las
infecciones secundarias, con la antisepsia de la garganta y de la na-
riz; evitar la retencién del pus; practicar instilaciones con agua
oxigenada durante dos o tres minutos y, sila supuracién es abundante,
practiquense lavados con suero artificial boratado.

ARTICULO IIX
OTITIS MEDIA CRONICA SECA

Definicién. — Un hecho caracteriza esta afeccién, frecuente y
rebelde, y es un proceso de esclerosis que es casi fatulmente progresivo
y que conduce al engrosamiento fibroso de la mucosa de la caja, a
la anquilosis de la cadena de los huesecillos por neomembranas que
los aprisionan e inmovilizan, a la opacificacién del timpano y de la
membrana de la ventana redonda y hasta a la condensacién escle-
rosa de la mastoides.

Sintomas, — Sordera y ruidos anormales son los dos sintomas
esenciales de la timpanoesclerosis.

La sordera se debe sobre todo a la rigidez de los huesecillos. Se
presenta de un modo muy variable: se agrava por accesos congesti-
vos, es més pronunciada para los sonidos graves y va acompafiada
de una fatiga de la acomodacién, lo cual explica que esos esclerosos
sean mds sordos cuando estdn en una conversacién general, en un
banquete, por ejemplo, donde sélo oyen un murmullo confuso. Es
frecuente observar en ellos la sordera paraddjica o paracusia de
Willis; estos sujetos oyen mejor en medio de un gran ruido, en un
tren en marcha, probablemente porque entonces sus huececillos
son movilizados por las trepidaciones.

Tos zaumbidos se deben, ya a la presién ejercida por el estribo
empujado sobre la ventana oval, ya a la invasién del laberinto por
el proceso escleroso: chorro de vapor, escape de gas, silbido seme-
jante a la sflaba djis (1), ruido de los grandes caracoles; tales son las
variedades de esos ruidos que obsesionan al enfermo y pueden oca-
sionar alucinaciones en los nervios.

(1) Téngaseen cuenta que en francés la § se pronuncia como ¢k suave. — (N.delT.)
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Los signos objetivos son los siguientes: un estado fibroso del tim-
pano, blanquecino y opaco principalmente en la periferia; un hun-
dimiento central de la membrana, del que resulta una prominencia
hacia fuera de la apéfisis externa del martillo, delante de la cual se
forman dos repliegues arciformes. Auscultando el ofdo mientras se
practica la ducha de aire en la trompa con la sonda de Itard, se per-
cibe un scplo tubéarico o anférico. -

El diapasén-vértice se oye mejor por el ladc del ofdo més escle-
roso; por el contrario, en la otitis interna laberintica se oye mejor
por el oido bueno, lo cual es un signo diferencial de capital impor-
tancia.

Prondstico y tratamiento. — Abandonada a si misma, la afeccién
conduce, en veinte o treinta afios, a una panotitis fibrosa con sorde-
ra completa. Desgraciadamente, el tratamiento con demasiada fre-
cuencia es ineficaz. El yoduro tiene un verdadero valor antiesclero-
so y debe tomarse a pequefias dosis y continuas.

El tratamiento local comprende los medios siguientes: 1.°, insu-
flacién de aire por la trompa para desobstruir el conducto y movili-
zar la cadena de los huesecillos y el timpano; 2.°, iguales resultados
de movilizacién de la membrana timpénica y de los huesecillos por
medio de aparatos (amasadores del timpano) que, introducidos en
el conducto auditivo externo, imprimen a la membrana un movi-
miento de vaivén; 3.°, modificaciones de la mucosa de la caja, ya
por insuflaciones medicamentosas (vapores de yodo, clorhidrato de
amonfaco, éter yodoférmico o mentol), ya por inyecciones menos
bien toleradas; 4.°, intervenciones operatorias (ablacién del marti-
llo, tenotomfa del miisculo del estribo).

ARTICULO 1V
OTITIS MEDIAS SUPURADAS CRONICAS

Etiologia. — Las supuraciones de la caja tienen una tendencia
grave a hacerse crénicas. A menudo, el flujo de pus sélo se suprime
temporalmente, coustituyendo periodos de calma que muy pronto
van seguidos de recaida, observindose individuos de mis de veinte
afios con un flujo de oido que data de su infancia y del que no hacen
caso. Ahora bien, la oforrea, es decir, el escaso flujo de pus por €l
oido, no es una afeccion sin peligro; produce la sordera y es la causa
frecuente de tromboflebitis de los senos, de meningitis y de absce-
sos del cerebro y del cerebelo. Su estudio es, por consigviente, de
gran utilidad practica y su tratamiento metédico debe imponerse.

¢Por qué una otitis media supurada se hace crénica? Indudable-

o
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mente contribuyen a ello ciertas causas generales que no se debcn
omitir, pero que son secundarias, como el escrofulismo y la tuber-
culosis. El papel preponderante corresponde en este caso a las con-
diciones locales: la més importante consiste en la retencién del pus
y en la insuficiente evacnacién de las secreciones infecciosas colec-
cionadas en la caja.

Un sujeto afecto de otorrea se cree curado: no sale flujo alguno

. por el meato. Ahora bien, con frecuencia lo que hay es sencillamente

retencién del pus, ya porque formado en pequefia cantidad se acu-

Cavité cranienpg
Toit de V& Caisg,

L P T

Fig. 100. — Esquema demostrativo de las condiciones favorables a la retencién purulenta
en el techo o parte superior de la caja del timpano

Conduit auditif, conducto auditivo externo; Caisse du tympan, caja del timpano; Tympan,
membrana del timpano; Membrane de Schrapnel, membrana de Schrapnel; Mur de la lo-
gette, muro o pared 6sea de la celdilla; Toit de la caisse, techo de la caja del timpano; Cavité
cranienne, cavidad del crinco; Aitigue, 4tico; K, cavidad de Krestchmann; P, cavidad
de Prussak; Ma, martillo; E, yunque; Et., estribo.

mula sobre el suelo de la cja, bien porque no puede fluir al exte-
rior a través de una perforacién timpénica demasiado estrecha, o
porque este orificio del timpano esté obstruido por pélipos o pus
aglomerado.

Intervienen también otras condiciones anatémicas. El techo o
pared superior de la caja del timpano constituye una especie de
arco o ciipula que cubre la membrana del timpano, de la que estd
separada por un plano éseo, el muro de la celdilla (logette de los auto-
res franceses); esta cavidad epitimpérica lleva el nombre de dico.
Ahora bien, esta ctipula aloja la cabeza y el cuello del martillo, la
rama supetior y el cuerpo del yunque; es recorrida, ademds, por re-
pliegues mucosos que forman cavidades mal cerradas que fie arriba
abajo estdn superpuestas del modo siguiente: las dos cavidades de
Tréltsch, la cavidad de Kretsclunann y la cavidad de Pruss-al.c. Nada
tiene de sorprendente que en esta celda epitimpética, propicia a las
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tabicaciones, se formen bolsas purulentas aisladas gre se vacian ma]
-y son dificilmente accesibles a las inyecciones antisépticas.

Las mismas condiciones de permanencia de los elementos infec-
ciosos y del pus se observan en las cavidades celulares anexas que
ocupan la mastoides. Mientras los cirujanos y los otélogos no han sa-
bido combatir, en esos focos secundarios, las supuraciones de la caja,
las otorreas crémicas han sido frecuentes y rebeldes.

Sintomas. — El flujo de pus por el oido a través del timpatio per-
forado es el sintoma capital. El pus varia en cuanto a cantidad; or-
dinariamente se reduce a manchar el pequefio tapén de algodén

Fig. 1o1. — Perforacién Tig. 1r02. — Perforacién Fig. 103. — Perforacién de
anteroinferior de la membrana de la membrana de Schrap-
Schrapnel. nel con destruccién del

muro de la celdilla.

(LERMOYEZ y BOULAY)

introducido en el conducto auditivo. Es a veces muy fétido, lo cual
depende de la presencia de anaerobios.

El examen con el otocdspio demuestra: rubicundez del conducto
auditivo y una perforacién timpéanica ordinariamente tinica, redon-
deada u oval, estrecha o ancha, negra en el primer caso, rojiza en el
segundo, que ocupa por lo general el sector inferior de la membra-
na, pero que puede residir, particularmente en el caso de supura-

ién del 4tico, a nivel de la membrana de Schrapnel.

Si se hace practicar al enfermo el experimento de Valsalva, es
decir, si se le ordena que haga una espiracién forzada, teniendo las
narices entre el pulgar y el indice como si quisiera sonarse entre los
dedos, el aire, comprimido en la cavidad nasofaringea, penetra en la
trompa, llega a la caja y sale por la perforacién timpénica produ-
ciendo un silbido.

Prondstico y tratamiento, —Una supuracién crémica del oido
medio puede acarrear una sordera definitiva, sobre todo en los ar-
triticos. Expone al enfermo a complicaciones cerebrales mortales:
1.°, tromboflebitis; 2.°, meningitis; 3.°, abscesos cerebelosos. En
contra de los prejuicios vulgares no es, pues, una supuracién que se
deba respetar: es necesario tratarla hasta la curacién completa,
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CURA RADICAY, DE LA OTORREA. — Se trata de vaciay el oido me-
dio y la mastoides, limpiando sus cavidades y haciéndolas comuni-
car ampliamente. Este vaciamiento, que en sus comienzos se deno-
minaba operacién de Stacke, se practicaba yendo desde la caja hacia

el antro, por trayecto retrégrado; la pared de la celdilla estaba caida;
el tico se hallaba sin sus huesecillos, y silas lesiones se propagaban ha-
cia el aditus, se continuaba vaciando hasta el antro. Actualmente
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Tig. 104. — Proyeccién sobre la superficie exterior de la mastoides, del antro, del seno Iatcnl
y de la porcién mastoidea del facial (TEsTUT y JACon)

Ll antro estd dibujado en color violeta; el seno lateral en azul; el nervio facial en rojo

1, borde posterior de la mastoides; 2, punta de la mastoides; 3, su borde anterior; 4, conducto
auditivo externo; 5, espina suprameatum; 6, raiz larga del arco cigomatico, la cual cons-
tituye hacia atras la linea temporalis; 7, facml 8, apofisis estiloides. — Las lineas rectas
trazadas en color azul sobre la figura, son lineas ficticias que sirven unicamente para fijar
mas facilmente las relaciones de la mastoides; a a’, es una paralela al eje mayor de la mas-
toides, trazada a 15 milimetros por detras del borde posterior del conducto auditivo ex-
terno: b b’, horizontal, pasa por el centro de la abertura de dicho conducto y es paralela
a la linea tcmporahs cc¢’; dd’, paralela trazada a esta ultima linea citada, pasando tan-
gencialmente por el borde inferior del conducto.

vamos en direccién del antro hacia la caja; empezamos por la antroto-
mia; despuéds suprimimos el punto que constituye la pared de la cel-
dilla, y asf llegamos a la caja: tal es el vaciamiento petromastoideo.

Tos tiempos operatorios son los siguientes: 1.°, abrir el antro y
sus células; 2.°, hacer saltar la pared externa del aditus y trausfor-
mar su conducto en una abertura hacia fuera (lo cual expone a la
herida del facial si se excava por debajo de la mitad superior del
conducto auditivo fig. 104); 3.°, abrir el 4tico, destruyendo el muro
de la celdilla; 4.°, extraccién de los huesecillos y raspado de la caja.
Dz este modo la caja y las células mastoideas quedan ampliamente
al descubierto, lo cual suprime toda retencién y permite su desagiic

perfecto.
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célula dominante, porque es la méis grande, la mas constante y la
primera que aparece en el recién nacido, la més importante como
punto de referencia operatorio, invatiable en su situacién y en sus
relaciones con la caja del tambor, de la cual constituye la prolonga-
cién posterior, el anfro que, en el adulto, se encuentra por encima y
por detrés del conducto auditivo sobre la horizontal trazada por la
espina de Henle; 2.°, tres grupos de células, variables segtin los su-
jetos, abundantes en ciertas apodfisis llamadas neumaticas, escasas
en las mastoides esclerosas o diploicas, que convergen hacia el antro y

ARTICULO V
MASTOIDITIS

Etiologia, — En el espesor de la mastoides estdn excavadas célu-
las éseas que comunican con la caja del tambor y c.:uya mucosa de
revestimiento est4 en continuidad con la de esta cavidad, del mismo
modo que ésta se continiia, por la trompa, con la mucosa faringea.

Fig. 105. — Proyeccién de las zonas mastoideas sobre la cara externa del temporal (MOURET)

1. Zona petrosa anterior (cuadrilatero aa’ cc’ que limita la zona antral; cuadrik'm‘:ro' cc’ db que
limita la zona subantral), — 2. Zona pelrosa posterior (tridngulo a’ cd que limita la zona
intersinusoantral). — 3. Zona sinusoidal, comprendida entre las dos-lineas rotas 13. —
4. Zona cerebelosa (corresponde a C). — 5. Zona apical (por debajo de la linea bd’).

De ello resulta que las células mastoideas més lejanas se abrenl
en la cavidad rinofaringea, o por lo menos son accesibles a gérmenes
infecciosos procedentes de ese punto. Rinofaringitis, salpingitis,
otitis de la caja y mastoiditis son las etapas sucesivas de esta infec-
cién ascendente. Sin duda, el trayecto es tortuoso; pero esto no €s
obstéculo para las propagaciones infecciosas, y es una condicién ana-
témica favorable para las estancaciones y retenciones purulentas: este
hecho domina la terapéutica de las complicaciones de la otitis media.

Fl sistema cavitario tabicado que compone las células mastoi-
deas, presenta la topografia geueral siguiente (fig. 105): £.°, vna

que, segiin la parte del temporal en que residen, pueden distinguirse
en mastoideas (que ocupan la punta de la apéfisis y estdn limitadas
hacia arriba por una horizontal que pasa por la unién del tercio sape-

__Marche du pus
vers la peau

Tig. 106, — )fccanismo de las complicaciones de las otitis supuradas (corte vertical del oido)
¢ (LAURENS)

1, trompa de Eustaquio; 2, carétida; 3, vena yugular; 4, nervio facial; Caisse du aditus, caja del
aditus; timpan, timpano; antre, antro: marche du pus vers la peau, marcha del pus hacia la
piel; abcés profond du con, absceso profundo del cuello.

rior con los dos tercios inferiores del conducto), petrosas (situadas en
la base de la apéfisis), y escamosas (que radican en la parte de la es-
cama que forma la pared posterior del conducto auditivo externo).

En la cavidad del antro, desembocan esas células radiantes; en
la pared anterior de esta cavidad se abre un conducto de 3 a 5 mili-
metros de largo y de 3 milimetros de alto, oblicuo bacia delante y
adentro, que peuetra en la parte alta de la caja, en el atico, consti-
tuyendo el aditus ad antrum.

De ello resulta, desde el punto de vista anatémico, que la caja
por una parte y las células mastoideas por otra, forman un sistema
cavitario doble, cuyas dos celdas comunican entre si por este estre-
cho conducto. ¥ de ello se desprende, desde el punto de vista tera-
péutico, que, para descubrir completamente esos focos purulentos,
hay que establecer entre esas dos cavidades una ancha comunicacion 'y
Quitar el muro éseo que separa el conducto del aditus del conducto
auditivo, en esto consiste el vaciamiento o excavacion petromastoidca.
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Ta permeabilidad del aditus desempefia un papel de importan.
cia, Mientras estd libre, el pus formado en las células mastoideas ge
evacua hacia la caja, y de allf al exterior, por la perforacién del tim.-
pano. Cuando se cierra, ya por tumefaccién de la mucosa, ya por con-
densacién del pus aglomerado, el pus se estanca bajo presién y log
microbios retenidos en cavidad cerrada adquieren una virulencia
exaltada. I,a obliteracién de la perforacién timpéanica por masas de
pus concreto o por pélipos, obra- del mismo modo. Entonces apare-
cen los dolores y la tumefaccién inflamatoria, y si una trepanacién
esponténea u operatoria no abre una salida a los productos infeccio-
sos, pueden estallar graves complicaciones cerebrales por propaga-
cién de la infeccibén, ya hacia atrds, en el conducto del seno lateral,
ya hacia arriba, al techo de la caja y la fosa cerebral media.

Sintomas. — Toda otitis media supurada, puede complicarse con
una celulitis mastoidea. Es excepcional que las células de la mastoi-
des supuren primitivamente, sin infeccién previa de la caja: se ha
observado, sin embargo, después de la grippe o en los diabéticos.

Supongamos, pues, el caso comiin y ordinario: se trata de un
sujeto afecto de una supuracién aguda o crénica de la caja; los dolo-
res, que habfan cedido después de la perforacién timpénica, se han
reproducido con exacerbaciones nocturnas, sintiéndose por detris
del conducto o irradiando hacia la nuca, la cara y el occipucio. Al
mismo tiempo se observa que el estado general se altera: por lo co-
min la fiebre es fugaz, a menudo inadvertida, no reveldndose mas
que por ligeros escalofrios a la caida de la tarde; a veces, en el nifio,
se observan un gran acceso febril de 40°, con escalofrios, fenémenos
de meningismo, con vémitos y delirio. Por lo general, se notara que
el flujo purulento por el conducto ha disminuido y, a veces, ha ce-
sado. b .

Si se hace presién sobre la mastoides, aun cuando no se haya
producido cambio alguno en la coloracién de la piel o en la consis-
tencia de las partes blandas, se produce un dolor circunscrito muy
importante para el diagnéstico: porque, especialmente en las supura-
ciones crénicas de la caja, no debe esperarse para trepanar a que se
presente rubicundez o edema por detrds de la oreja y con mayor
razén a que se compruebe un absceso retroauricular (frecuente, sit
embargo, en el nifio de pecho). Si se practica el examen del conducto
y del timpano, se comprueba una tumefaccién edematosa de la pared
posterosuperior del conducto, esta tumefaccién (catda o descenso de
la pared) es debida a la inflamacién de las células limitrofes del con-
ducto.

Abandonada a sf misma, la celulitis mastoidea supurada pucde
conducir, por trepanacion espontinea de la covteza de la apbfisis, a U8
absceso vetroauricular: la oreja se separa de la pared craneal (signo
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del desprendimiento del pabelién); la tumefaccién se 4
; acent 4
de la misma; la presién del dedo de Ua detrés

ja una fovea marcada, y la colec-
cién tiende a hacerse fluctuante debajo de 1a piel. Descics>7 estefo neuc)-

mentof ce.sand.o la tensién del pus en las cavidades seas, se produce
una disminucién en los fenémenos dolorosos.

En algunos casos el pus, en lugar de dirigirse hacia la cara ex-
terna, alcanza las células de la punta de la mastoides, perfora la del-
gada lémina ésea que corresponde a la insercién de] digéstrico y
tiende a esparcirse a lo largo de este miisculo y debajo del esterno-
mastoideo (mastoiditis cervical esternomastoidea ). en la celda cervical
profunda (fig. 106). Tal es la mastoiditis de Bezold, vara en el nifio,
en la que las células de la punta estdn poco desarrolladas, complica-
cién ordinariamente propia de las supuraciones mastoideas agudas,
¥y, sin embargo, afectando un curso lento e insidioso, caracterizado
por la formacién de un absceso que ocupa la regién retromaxilar,
a lo largo de las inserciones del digastrico, en la cara profunda del
esternomastoideo y que puede extenderse a toda la vegion lateval del
cuello. MOURET ha llamado la atencién sobre una variedad de su-
puracién que tiene lugar por la cara inferior: se trata de la mastoidi-
tis yugodigdstrica, en la cual el prs se desliza por debajo del digés-
trico, hacia el orificio desgarrado posterior y hacia la faringe. La
tuinefaccion 'y el dolor tienen entonces por sitio inicial la fosa digéas-
trica, debajo de la apofisis; si se comprime la tumefaccién del cuello
se ve salir el pus por el conducto auditivo o por la cavidad antral si
¢sta ha sido abierta, lo cual constituye un signo caracteristico.

En lugar de exteriorizarse, a través de la cortical externa, la su-
puracién mastoidea puede penetrar a través de la cortical endocra-
neana, provocando, ya a nivel del techo del antro una propagacién
cerebral, ya hacia atrds una propagacion cercbelosa: en esto estriba
el principal peligro de las complicaciones intracraneanas (véase pa-
gina 179).

Tratamiento. — Una vez formulado el diagnéstico de mastoiditis
es necesario abrir las células de la apéfisis por medio de la trepanacion
mastoidea. La incision de Wilde, que consiste en desbridar hasta el
hueso, incluso el periostio, por detras de la oreja, sélo conviene a las
periostitis mastoideas; ahora bien (excepto en el nifio de pecho),
estas otitis peridsticas son muy varas.

Conviene no olvidar que la infeccion principia casi siempre pov el
antro; asi, pues, en primer lugar y desde luego hay que dirigirse hacia
esa gran célula mastoidea; después, y segtin la localizacién de las pro-
Pagaciones, seguir las lesiones para evacuar la totalidad del foco. La
antrotomia se practica en una zona bien delimitada, que forma un
cuadrado de 1 centimetro de lado (cuadrado de ataque), limitado arriba
Por una horizontal trazada a la altura de la espina 6sea que ocupa el

MANUAL DE paTOLOGEA EXTERNA.— T. II. 12
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borde superior del conducto (spina supra meatum, espina de Henle),
abajo por una horizontal trazada 1 centimetro méas abajo, delante
por una linea situada a 5 milimetros del borde del conducto y a#rds por
una vertical trazada 1 centimetro més lejos (fig. 105). Hacia atrés
es donde est4 la relacién mdas peligrosa: el seno lateral (fig. 107)
MOURET aborda el antro por un procedimiento Zransespino medtico;

Fig. 107

Cara externa del-temporal; el cuadro por donde debe trepanarse la mastoides est4 marcado
por una linea de puntos y lleva una + en su centro. En el grabado puede apreciarse sus
Telaciones con la espina de Henle (H), la cresta supramastoidea (c. s. »t.), la sutura mas-
toidoescamosa (s. . s.), el seno lateral (L) y el conducto éseo (Cond.). — Styl, ap6fisis
estiloides. — Zyg., ap6fisis cigomética. — Glen., cavidad glenoides (BROCA).

su punito de ataque tiene su centro situado en la interseccién de una
horizontal que pasa por el borde superior del conducto, y una vertical
atraida por el borde posterior. Ia trepanacién debe practicarse con el
escoplo y el martillo, cogiendo el primero algo oblicuamente. Después
de evacuar y raspar las cavidades purulentas de la apéfisis se tapo-
nan con gasa aséptica.

Cuando con el escoplo se ha hecho saltar este cuadradito 6seo, es
preciso descubrir el antro profundizando la excavacién con la gubia 0
la cucharilla, y esforzarse en abrir y limpiar todas las células accesi-
bles de la mastoides (células peri y subantrales, células de la zona di-
gastrica, reseccién de la punta). De este modo practicamos no ya una
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trepanacion, sino un amplio vaciamiento de la mastoides, «una mastoi-
decto'mia», destruyendo con las pinzas-gubia los tabiques medianeros
y extirpando toda la punta, de manera que no se deje ningtin foco pu-
rulento y se substituya el foco cavitario, lento en rellenarse, de 1a tre-
panacién, por una superficie ampliamente excavada y aplanada.
En las mastoiditis crénicas, en las oforreas antiguas intermitentes y
abundantes, que tienen su origen lo mismo en la caja que en su prolon-
gacién antral, la intervencion no debe limitarse a las cavidades mas-
toideas, sino exienderse a la caja. Tal es el vaciamiento petromastoideo,
que tiene por objeto alcanzar el oido medio por la via retroauriculay:
ya no se trata aqui simplemente de un pozo, més o menos ancho, ex-
cavado en la mastoides, sino de un titnel abierto desde el extevior hasta
la caja, gracias a la excisién de la pared externa del aditus y del
borde posterior del conducto auditivo 6seo. De este modo el con-
junto de las cavidades del oido medio se encuentra transformado en
una cavidad 1nica, en forma de reloj de avena, de celda anterior timpa-
nica y de foco posterior mastoideo. Esta cavidad se tapona hasta el
fondo con dos mechas de gasa, la una en el antro yla otraen la caja.

ARTICUTL,O VI

COMPLICACIONES INTRACRANEANAS
DE LA OTITIS MEDIA

Etiologia. — Las supuraciones de la caja exponen a complicacio-
nes intracraneanas que son de tres clases: 1.°, la meningitis; 2.°, la
tromboflebitis de los senos; 3.°, los abscesos debajo de la duvamadye,
cerebrales o cevebelosos.

La participacién de los senos de la duramadre en las infecciones
del oido medio se comprende bien si se consideran las relaciones del
seno lateral con la apéfisis, del seno petroso superior con el techo de
la caja y del golfo de la yugular con su techo también. Osteftis supu-
radas de la caja o de las células mastoideas, propagacion de la infeccion
ésea a la paved de la vena, osteoflebitis y tromboflebitis de este vaso,
constituyen las etapas del proceso. En el nifio, cuya apéfisis estd poco
desarrollada y las conexiones del oido medio con el seno lateral sou
menos extensas, la tromboflebitis es mas rara que la meningitis.

La parte alta de la caja, es decir, el 4tico y el techo del aditus,
s6lo estd separada de la fosa cerebral media por una delgada ldmina
Osea, el tegmen tympani. Ahora bien, esta ldmina es perforada por
ramas de los vasos meningeos; presenta la huella de la sutura petro-
escamosa, a veces bastante ancha para constituir una verdadera «de-
hiscencia» que ponen en contacto directola duramadre y la mucosa de
la caja; nada tiene de extrafio que las supuraciones de la ciipula alcan-

fhaad
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cen a las meninges o al encéfalo determinando la aparicién de meningi-
tis o de abscesos intracraneanos. :

Sintomas. — 1.° Meningitis otdgena. — La meningitis estalla a
veces de un modo muy agudo, 10 cnal corresponde a un proceso difuso y
fatal, que rapidamente termina en el coma. Asi aca‘t?a, en tres o cua-
tro dias, sin vémitos, con fiebre intensa y convulsiones, la meningi-
tis de los mifios de pecho y en la primera infancia. En el 'adolescente se
observa, en mas de la mitad de los casos, un tipo medio, que se des-
arrolla en menos de una semana: en un principio lo anuncian tres

Articulacion témporoparictal
Duramadre cerebral | g T

Absceso,
subdural

Vasos
meningeos =~ "7

Tromboflebi--%
tis del seno =
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b

1 Circunzolu-
ciones

temporales

Absceso in- - Ty o 3 o ; i “ ; s
" tracerebeloso vy
.- ™
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subdural - .
“ Absceso del 16bulo temporal
Cerebelo- - " Conduclo auditivo externo
. > “Antro
lz:gr':b’:"lao‘i:le ¢ Células mastoideas

Fig. 108. — Esquema que demuestra la propagacién de las supuraciones de la caja; trom-
boflebitis de los senos; abscesos subdurales; abscesos del 16bulo temporal y del cerebelo

grandes sintomas (tripode meningftico), a saber, la cefalalgia, los vO-
mitos y el estrefiimiento; al mismo tiempo existen hiperestesia gene-
ralizada, rigidez de la nuca y fotofobia; hacia el cuarto dfa comienza
la depresién (cesacién de los vémitos, atenuacién de la cefalea y somi-
nolencia); pero el pulso se retarda mientras la temperatura se eleva y
el desenlace se prepara en el periodo paralitico (parélisis parcial, res-
piracién dificultosa y coma). En el adulto puede evolucionar un #po,
prolongado, de comienzo lento, de sintomas oscilantes y que tarda tres
o cuatro semanas en evolucionar.

La meningitis otégena debe diagnosticarse en sus comienzos y en
su periodo curable, y IERMOYEZ, en su notable ponencia de 1909
precisé acertadamente estos sintomas precoces: el cambio de caréac-
ter del individuo, los vémitos, la fiebre que aparece bruscamente,
alta y continua con débiles oscilaciones, la cefalea constante que 2

JT, I
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menudo precede a la fiebre, la hiperestesia :generahzada,.lasl :ont:/)lslil;
siones parciales, la rigidez de la nuca y el signo de Ken:Jﬂg, . ;)temo
o el estrabismo con diplopia, la parélisi's del motor oc ar

(signo de Gradenigo), la paresia y la desigualdad pupﬂares..' el

2.° Tromboflebitis del seno lateval. — La estrecha relac1or(11 ;

cindad de la porcién descendente del seno later.a! con la pared poste-
rior del antro explica el porqué la tromboflebitis del semo comienza
ordinariamente en este punto. Pero hay casos €n que lzf trombosis
comienza a nivel del golfo de la vena yugular, consecutivamente a

Fig. 109. — Corte horizontal del cranco, a nivel de la oreja, que demuestra las relaciones de
la mastoides y de la pared posterior del peiiasco con el seno y el cerebelo, y dando a com-
prender las etapas de la propagacion de la infeccién del oido hacia la fosa cerebelosa (FORGUE) .

la osteftis del suelo de la caja: flebitis de Ieutert. La infeccién de la
pared venosa produce, gracias a la endoflebitis, una coagulacién san-
guinea en este punto: esto constituye la trombosis, ordinariamente
obliterante. Después el trombo se decolora, sufre primero en su cen-
tro la transformacién purulenta que luego se extiende a sus dos extre-
mos, por una parte hasta la vena yugular y por otra hacia la prensa
de Heréfilo.

La trombosis séptica de los senos no es siempre fécil de reconocer:
sus sintomas se confunden muchas veces con los de la meningitis; en
algunos casos, dependen simplemente de la puohemia. Conviene saber,
por otra parte, como lo ha establecido Otto KOERNER, que ademés
de la puohemia por trombosinusitis, existe otra fé6rmula de puohemia
otitica que no va acompaiiada de trombosis de los senos.
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Tig. 111, — Absceso extradural eu relacién con la pared posterior del antro y con un absceso

cerebeloso (FORGUE)
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T.os signos locales reveladores de la trombosis oblite_r’ante del seno
son: 1.°, un dolor que aparece bruscamente en la region mastO{dea
posterior; 2.°% la presencia a nivel del borde anterior del esternocleido-
mastoideo, en la regién 4ngulomaxilar, de un cordén duro y doloroso,
que corresponde ala extensién de la trombosis hacia la yugular,. muy
pronto borrado, por otra parte, por la tumefaccién inflamatoria del
tejido conjuntivo y de los ganglios de la regién; 3.°, eledema fle la cara
que en ciertos casos viene a evidenciar la dificultad de la circulacion
venosa; 4.° la neuritis 6ptica, observada bastante a menudo. .

La infeccién purulenta resultante de la tromboflebitis infecciosa,

t

<3

Fig. 112, — Voluminoso absceso otitico del 16bulo temporal

se revela por accesos febriles caracteristicos: el enfermo es presa brus-
camente de un escalofrio intenso, mientras su temperatura sube a 40°
y més; a este escalofrio subsigue u- perfodo de calor y de sudor y luego
desciende la temperatuvra. Fstos accesos puohémicos se repiten irregu-
larmente con wtio o varios dias de intervalo. Entre estos accesos el
estado general empobrece, mientras las funciones intelectrales per-
manecen generalmente integras, a veces hasta la muerte: la piel toma
un color plomizo, las facies es abatida y un enflaquecimiento rapido se
acentdia con los progresos de la infeccién.

Al cabo de un tiempo variable a partir del comienzo de los acci-
dentes, entran en escena los sintomas reveladores de las complicacio-
nes metastditicas. Estas metdstasis de la tromboflebitis de los senos
tienen por sitio de eleccién los pulmones y el higado; por el contrario,
las metdstasis de la puohemia otitica sin sinusitis radican maés espe-
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cialmente en las articulaciones, en las vainas tendinosas, en los miscy.-
los y en el tejido celular subcuténeo. La evolucién es de desigual dura.
cién: hay formas con fiebre continua, con trombosis progresiva y
circulacién endocraneal profundamente alterada que matan en ung
semana; existea casos de tipo puohémico, con fiebre ondulante que
no llegan a la muerte hasta el cabo de varias semanas y con los acci-
dentes metastéticos mas variados. .

3.° Supuraciones intracraneanas.— 10s abscesos intvacrancanos

i y tada la situa-
Fig. 113. — En la pared craneana cuyas suturas se han gonser\ado, vese proyec g
“cibn del cerebelo, del antro, del 16bulo témporoesfenoidal, y asf se comprende cémo la ?pe
racién mastoidea, agrandada, abre el camino hacia la fosa cerebral y la celda cerebelosa
(FORGUE).

otégenos son de tres tipos: 1.°, el absceso subdural, entre la dux:amadre
y el peifiasco (fig. 108 y 110); 2.°, el abscesv del cevebro, que tiene PoT
sitio de eleccién el 16bulo temporal {fig. 111); 3.°, el absceso del cere-
belo (fig. 112).

En las tres cvartas partes de los casos de complicaciones intracra-
neanas de la otitis existe, como ha establecido HESSLER, w1 absceso
extradural 6 subdural, que es la primera etapa en la marcha de la infec-
cién desde su foco extracraneal hacia el endocraneo. Ia presencia fle
esta bolsa subdural es importante desde el pvnto de vista operatorio:
el pronéstico depende de la rapidez con que es tratado, pues una vezZ
formado el absceso extradural no tiene tendencia a limitarse y S€
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extiende hacia las partes mss profundas. Por 19 demé_s, sut evolucién
- ariamente insidiosa; es imposible el dlagnostllcarl.ct con cer-
5 ordmanami todos los casos, s6lo descubrimos la coleccion subdu-
iy cta y de la operacién practicada en el foco extracraneal.
= e'ltacucil absceso del cevebro o del cerebelo? Tal es el problema
queef:1 (Sieeresolver el clinico. El absceso cerebeloso rara ve? px(-iesenf;a:
una semiologia caracteristica: es raro, fuera de algumos casos te(; aSi -
sia por compresién del pie de la tercera frontal, que se presen g

Tig. 114. — Via retrosinusal, para llegar a un absceso cerebeloso (FORGUE)

La brecha estd alargada con las pinzas cortantes, y hacia atrds hasta la escama occipital

nos de localizacién que permitan afiimar la existencia de un absceso
cerebral. En realidad, el clinico no llega a este diagnéstico de sitio: ve,
e un sujeto afecto de otitis supurada, aparecer signos de supuracion
(fiebre irregular, con escalofrios) y signos difusos de hipertensién intra-
crancana (cefalalgia con paroxisinos; cefalea profunda, tenaz, continua,
que se exacerba por los movimientos de 1a cabeza, algunos vémitos sin
grandes esfuerzos; pulso pequefio y lento, lentitud que efs un sintoma
de gran importancia cuando coincide con una elevacién térmica de
38 a 39° respiraciéon sxiperficial; atontamiento, modorra, indiferencia
Para todo, somnolencia, desnutricién v enflaquecimiento de una rapidez
a§o.mbrosa). En estos sintomas, que coinciden con los de una mastoi-
net::a‘?i lfgilda la .existencia probable de una complicacién intracra-

: aguéstico se completa en el curso de la trepanacién de la
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mastoides. El absceso otégeno se desarrolla en la proximidad e
la osteftis infectante; a falta de signos de localizacién, el operad,,
se guia por las lesiones, que sigue paso a paso.

Tratamiento, — Actualimente estamos de acuerdo er dirigirnos ha-
cia las lesiones cerebrales o cerebelosas utilizando y ensanchando ],
brecha 6sea petromastoidea, Ante la aparicién de accidentes encefs-
licos, la indicacién, en efecto, es intervenir para asegurar mediante
la trepanacién de la apbfisis y de la caja, la perfecta evacuacion del
oido medio. En el curso de la intervencién, se llega a mmenudo y suce-
sivamente, raspando el hueso cariado, hasta un absceso subdural. Si,
en la abertura que se ha practicado la duramadre que sobresale no
es asiento de ningtin latido, 1o cual es un signo, por otra parte incons-
tante, de absceso cerebral (signo de Roscr-Braun), se practicard en el
16bulo temporal una puncién exploradora. En caso de accidentes ce-
rebrales muy graves, que hayan hecho muy verosimil la existencia
de un absceso del cerebro o del cerebelo, no hay que vacilar, aun fal-
tando el signo de Roser-Braun, en practicar esa misma puncién explo-
radora; la via mastoidea basta para llegar a estas colecciones;es siem-
pre ficil, como dice BROCA, llegar a ellas, ensanchando la abertura
de la mastoides por atras o bien por arriba (fig. 113). Cuando por la
trepanaci6én amplia de la mastoides descubrimos un seno trombosado,
es preciso practicar la ligadura de la vena yugular interna por debajo
del co4gulo (con objeto de cerrar el camino a las embolias y asegurar el
buen desagiie de la vena), incindir el seno, limpiarlo de los coédgulos
puriformes que contiene, y por tltimo, introducir un tubo de desagiie
que vaya de abajo arriba, a través del borde superior de la vena yugu-
lar (desagiie sinusoyugular). En la tromboflebitis del golfo de la yugu-
lar se practica la operacién de Grunert, 1a cual tiene por objeto trans-

formar el largo ttinel venoso sinusobulboyugular en un canal que se
desinfecta y se tapona.
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ARTICULO PRIMERO

LABLO LEPORINO

Definicién, -— Durante un periodo de la vida embrionaria (hasta
los cuarenta dias de la vida intrauterina para la mandibula superior
y los veinticinco para la mandibula inferior) la regién de la cara se
compone de mamelones separados unos de otros por fisuras. $i la sol-
dadura normal de estos mamelones se suspende, las fisuras persisten
y su permanencia da lugar a un vicio de conformacién que, por una

comparacién vulgar y grosera, se ha designado con el nombre de labio
lepovino. '

Anatomia patolégica y patogenia, — Las diversas variedades del
labio leporino sélo pueden ser comprendidas por el estudio embrio-
génico de la cara. Ias figuras embrioldgicas, en efecto, pueden super-
ponerse a los diversos tipos anatémicos de esa deformidad, y permi-
ten interpretarlos como resultado de una suspensién de desarrollo
que sorprende a la cara en un momento variable de su evolucién em-
brionaria. No vamos m4s all4 de esta nocién patogénica: la causa pri-
mera del trastorno evolutivo nos es desconocida, aun ctiando es comtin

admitir como causas las taras hereditarias, los malos embarazos
¥ las adherencias amniéticas.
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1.° CONDICIONKS EMBRIOGENICAS DE LA DEFORMIDAD. ——T,a cara
se desarrolla a expensas del primer arco branguial (arco facial o may.
dibular) y del mamelén o tubérculo frontal. El arco facial es el que Ppri-
meramente aparece en el embrién: en sus comienzos es tinico, pero se
desdobla muy pronto cn dos arcos superpuestos, bifurcando su extremg
anterior; estos dos arcos secundarios, que tienden a soldarse en 1a
linea media con sus homélogos del lado opuesto, han recibido log
nombres de mamelones maxilayes
superior e infevior.

FEntre los dos mamelones maxi-
lares superiores se interpone, en la
linea media, el mameldn frontal:
esta parte, pared anterior de la ca-
vidad cefdlica, presenta, en el cur-
so de la tercera semana, una esco-
tadura que divide su borde inferior
en dos prolongaciones llamadas
mamelones nasales. He aqui, pues,
el mamelén frontal bifido: al final
de la tercera semana, cada mame-
16n nasal se escota a su vez y se
subdivide en dos mamelones secun-
darios, los mamelones nasales intey-
10 y externo.

En este momento, la situacién

Sillon lacrymal, surco lagrimal; Sillon nasal, oo S la Siguiente: =¥ tnturs

surco nasal; Bourgeon frontal, mamel6n boca es una ancha abertura s de

o tubéreulo frontal; Bourg_con maxillqin: forma t Yo s

supérieur, mamel6n maxilar superior; pentagonal, alargada trans

r.z:enhtl.ctevnter»_xazrx;lhgz:rléeeum?;d’l;ﬁ ofisu- versalmente y limitada: por arriba,

;,i,ég;,u,s, mamelones maxilares infe- POr el mamelén frontal, dividido

: en sus cuatro mamelones nasales

secundarios; Zateralmente, por los

dos mamelones maxilares superiores y por abajo por los dos mame-

lones maxilares inferiores. A este trabajo de vegetacién, subsigue
después un proceso de fusién progresiva.

La.cara se constituye por la coalescencia hacia la linea media de
esos dlver:sos mamelones. Tos dos mamelones maxilares superiores,
en su movimientc de extensién hacia delante, marchan uno hacia otro
y encuentran, en la linea media, los mamelones nasales nacidos del
manielén .frontal. {Qué parte van a tomar estos mamelones nasales en
la formaci6n de la cara? Desde las investigaciones de CosTE, se admite
que los dos mamelones nasales internos, primero yuxtapuéstos pero
sepamd'os por un surco medio, son empujados uno contra otro 1;or la
progresién de los mamelones maxilares superiores, y se fusionan
luego en una masa media que constituy_e el mameldn' incisz‘t)o, primer

Fig. 115. — Esquema de la boca del embrién
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cudimento del hueso incisivo o intermaxilar. Respecto a los dos mame-
Jones nasales externos no pasan del ala de la nariz y forman las masas
laterales del etmoides, el hueso ungiiis y los huesos propios de la nariz,
pero se detienen encima del labio superior. Las ramas maxilares infe-
riores se retinen en la lfnea media y limitan por abajo el orificio bucal.
Este, anchio primero a causa de la extensién de las hendiduras interma-
xilares, se estrecha por aproximacién gradual de los des mainelones
maxilares superior e inferior, quedando las mejillas y las comisuras
de los labios constituidos por esta soldadura parcial.

Mientras se forma de este modo la parte ésea de la cara y que,
gracias a la evolucién paralela de las partes blandas, la boca se regu-
lariza y evoluciona hacia sus contornos normales, la cavidad nasobu-
cal se divide en dos compartimientos superpuestos, uno bucal y nasal
el otro. De la cara interna de cada rama maxilar superior parten,
hacia la séptima semana, dos laminas palatinas que, dirigiéndose
lorizontalmente una hacia otra, se retinen en la linea media y cuya
extremidad anterior se suelda, al principio del tercer mmes, ccn los
mamelones nasales internos. Asf se desarrolla la parte anterior de la
béveda palatina, que se completa hacia atrds por dos laminas com-
plementarias, procedentes de dos miamelones secundarios, llamados
térigopalatinos.

2.° FORMAS ANATOMICAS DE LA DEFORMIDAD. — En resunen, en
un perfodo de la vida embrionaria, la cara ésea y las partes blandas
de revestimiento, estdn separadas por hendiduras que irradian alre-
dedor de la boca. Estas fisuras son las siguientes: 1.%, arviba v en la
linea media, una hendidura interpuesta entre los dos mamelones nasa-
les internos, hendidura que desaparece en el decurso del segundo
mes; 2.°, abajo y en la linea media, vna hendidura homdloga correspon-
diente a la furura sinfisis del mentén y constituida por la aproxima-
cién de los dos mamelones maxilares inferiores soldados precozmente
desde el vigésimo,dfa; 3.°, en los dos extremos transversales de la futura
boca, en los puntos que serdn més tarde las comisuras de los labios,
una hendidura interpuesta a cada lado, entre los mamelones maxila-
res superior e inferior, hendidura intermaxilar; 4.°, por tiltimo, la fisura
mas importante, la hendidura bilateral que separa el mamelén maxi-
lar superior del mamelén frontal, es decir, del mamelén nasal interno
Por abajo, del nasal externo por arriba, surco lagrimal, extendido
desde el globo ocular hasta el surco nasal.

Esto supuesto, ¢a qué fisura de la cara del embrién corresponde
el labio leporino del nifio?

La persistencia de la hendidura media superior es excepcional,
gues algunos hechos (los de NIcaTI, de BouissoN, de VROLIK y de
in’;'l‘ﬂ') establecen su autenticidad. T,0 mismo ocurre con la fisura media

rior, ya que se citan de ella algunos ejemplos indiscutibles y
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nosotros hemos observado un caso muy claro y preciso. La fisura cop;.
sural, por persistencia de la hendidura intermaxilar es poco frecuente
(fig. 116); resulta de ello que ¢
orificio bucal, muy grande en g,
origen por lo ancha que eg ep.
tonces esta hendidura, no se eg.
trecha normalmente y que 1
formacion de las mejillas y de
la comisura aborta, lo cual da
lugar a la macrostomia (fig. 116).

I.a no coalescencia total de]
mamelén maxilar superior con
el mamelén frontal, es decir, 1a
persistencia tolal del surco lagyi.
mal que, partiendo del globo
ocular, va a reunirse en Y sobre
Fie, 20, Kable etz riang macile el surco nasal, da Iugar a una

maxilar, deformidad rara, descrita con el

nombre de coloboma facial (figu-

ra 117), fisura que desde el labio, sube por fuera del ala de la nariz
hasta el parpado inferior.

Pero, después de todo, estas formas son excepcionales. El labio
leporino vulgar, el que se observa ordinariamente, es aquel cuya fisu-
ra corresponde a la linea de
coalescencia del mamelén
maxilar superior y del ma-
melén incisivo (cuya solda-
dura sélo se efectfia hacia
los cuarenta dfas) y reside
lateralmente en el labio en
los casos simples, yen el la-
bio, el borde alveolar y hasta
la béveda palatina en los ca-
sos complicados. ¢Cudl es el
sitio o emplazamiento exacto
ocupado, en el borde alveo-
lar, por la fisura compleja?
Es éste un punto que, en es- ;
?os ﬁltil'nos afios, ha sido ob- S IxsZsl:ng:nt?ti‘llrgelcg?ﬁéglggie:::::stﬁorg r-
jeto de importantes discusio-

nes acerca del hueso intermaxilar. Tres nombres dominan en esta
cuestién: los del gran poeta GOETHE, de Costr y de ALBRECHT.
]?esde las brillantes observaciones osteolégicas de GOETIHE, S€
admitfa que el hueso intermaxilar se compone de dos piezas, que sopor-
tan cada una 4os incisivos y que la fisura labioalveolar pasa por entre

g §'}l\ ARAQBN
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o1 incisivo lateval y el canino. Desde la demostracion elr.xbriogén{ca de
CostE, quedd establecido que las dos piezas del hueso mte;'.mamlar. se
torman en los dos mamelones nasales internos 'y que el labio leporz'no
lateral vesulta de un defecto de coalescencia entre el mamelén nasal 1n-
terno y el maxilay supevior. el

Al concepto osteoldgico de GOETHE, concerniente a la duplicidad
del hueso intermaxilar, y a la descripcién embriogénica de CosTE,
referente a la participacién exclusiva de los mamelones nasales inter-
nos en la formacién de ese hueso, ALBRECHT ha presentado, desde
1879, opuestos conceptos. Embrioldgicamente, ha sostenido que el ma-
melén nasal externo no se detiene en el ala de la nariz, sino que des-
ciende y va a ocupar un sitio en el reborde alveolar, entre el mamelén

6D 3 3 2 3

Fig. 118, — Figura esquematica que de- Fig. r19. — Figura esquemdtica que explica
muestra las diferentes piezas interma- cl labio leporino doble (segun la teorfa
xilares en un nifio joven (segin AL- de ALBRECHT).

BRECHT).

1, intermaxilar interno (endognathion); 2, in-
termaxilar externo (mesognathion); 3, ma-
xilar superior (exognathion). — Xas fle-
chas indican las cisuras del labio leporino
lateral.

1, intermaxilar interno (endognathion); 2, in-
termaxilar externo (mesognathion); 3, ma=
xilar superior (exognathion).

nasal interno y el maxilar, constituyendo de esta manera el hueso in-
termazxilar externo, portador del incisivo lateral o precanino. Por consi-
guiente, osteoldgicamente habria cuatvo huesos intermaxilares,uno interno
y otro externo a cada lado, con un incisivo cada uno; se encontrarian,
pues, sobre la mandibula superior, cinco hendiduras correspondien-
tes a la separacion de estas cuatro piezas: una mredia (sutura inter-
incisiva de Albrecht), y dos laterales simétricas. Desde el punto de
vista anatomopatolégico, la fisura alveolar pasaria entve el interma-
xilar interno (endognathion de Albrecht) y el infermaxilay externo (me-
sognathion); es decir, entre el incisivo interno y el incisivo lateval. La
falta de soldadura residirfa, pues, ordinariamente, entre el mamelén
nasal interno y el mameldn nasal externo, portador del incisivo pre-
canino.

Existe un hecho real y positivo y es que en la mayorfa de los ca-
S0, en contra de la regla de GOETHE (segtin la cual, 1a hendidura alveo-
lar debe pasar entre el canino y elincisivo lateral), la fisura pasa entre
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los dos incisivos. En estos casos, un incisivo precanino limita el labio
exlerno de la fisura, por el lado maxilar. BROCA ha encontrado est,
disposicién 72z veces entre 100 y KIRMISSON la ha comprobado p 4
entre 20. Nosotros creemos pues, con BROCA, que desde el Punto
de vista osteolégico, la cuestién debe resolverse en favor de la teorfa de
ALBRECHT, es decir, del estado cuddruple del hueso intermaxilar, Em-
briolégicamente, por el contrario, las investigaciones de KOLLIRER e
His, confirmando los trabajos de COSTE, han demostrado que el ma-
melén nasal externo no desciende, como pretende ALBRECHT, hasta

Fig. 120. — Tabio leporino, con oblicuidad del borde externo de la fisura y dilatacion
de la ventana nasal (FORGUE)

el borde alveolar y que se contenta con formar el ala de la nariz ylas
paredes laterales de las fosas nasales. Por tanto, se trata de explicar,
prescindiendo de la participacién del mamelén nasal externo, la presen-
cia de los cuatro huesos intermaxilares: BIONDI atribuye la produccién
del hueso intermaxilar central al mamelén nasal interno yla delinter-
maxilar lateral al mamelén maxilar superior. El hecho osteoldgico es
evidente, pero la interpretacién embriogénica sigue siendo discutible.

Sintoma.\s. — Hay que distinguir: 1.9, ¢! labio leporino simple, limi-
tado a la fisura del labio; 2.°, el labio leporino complicado, con hendi-

dura 6sea alveolar o alvéolopalatina. Uno y otro pueden ser vni ©

bilaterales.

'1.° LABIO LEPORINO SIMPLE O FISURA LABIAL. — En el labio, de-
bajo de la ventana de la nariz, se encuentra, con mayor frecuencia en
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el lado izquierdo, una hendidura, ya reducida a una simple escota-
dura del borde labial, ya extendida a toda la altura dellabio hasta la
ventana de la nariz. Los dos bordes de la fisura, ribeteados de muco-
sa, no tienen igual direccién: el externo es oblicuo hacia abajo y
afuera, atraido por los miisculos de la comisura labial (fig. 120). Sila
hendidura penetra hasta la ventana de la nariz, ésta se halla aplana-
da y ensanchada: la deformidad es entonces més enojosa y la auto-
plastia més dificil. Estas fisuras extensas se complican con adheren-
cias en la encia, en forma de repliegues mucosos, las cuales convet-

Fig. 121. — Labio leporino complicado bilateral con prominencia de un tubérculo incisivo

4, visto de frente. — B, visto de perfil

dré desprender durante la operacién, si se quiere dar a los colgajos
una movilidad conveniente.

Cuando la hendidura del labio es bilateral, resulta la formacién
de un 6bulo medio carnoso, esferoidal y subyacente al subtabique.

2.° LABIO LEPORINO COMPLICADO. — La fisura dsea que complica
la hendidura labial, presenta diversos grados, que por orden de gra-
vedad son: 1.°, una muesca o pequefia hendidura del borde alveolar, 1o
cual es raro; 2.°, una hendidura total de esie borde, que pasa, ordina-
riamente, entre los dos incisivos (conforme a la teorfa de AILBRECHT)
y continiia oblicuamente hasta el agujero palatino anterior; 3.°, una
hendidura alveolar, complicada con division del paladar y del velo; en
este caso la fisura, que sobrepasa del agujero palatino anterior, se
rectifica después de un trayecto oblicuo alveolar y corta la béveda
palatina en direccién anteroposterior; asi se establece una ancha comu-
nicacién entre la boca y la nariz.

Estas dos variedades pueden ser unilaterales o bilaterales.

Unilaterales, ofrecen un carécter importante desde el punto de
vista del tratamento operatorio, a saber, que los dos labios de la hen-
didura alveolay no pertenecen a curvas del mismo vadio: la parte del bor-
de alveolar correspondiente al labio externo de esta hendidura esté
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?&91:1ada Y retraida; por el contrario 1a parte interna, 1a que 11
Incisivos y que corresponde al lado sano, forma una ,prominene'va vy
terior. La fisura palatina unilateral sigue el borde corres 01;:;} -
del vémer: la atrofia y la retraccién de la parte correspor;gient g
bordef alveolar, son atin m4s marcadas y la ldmina palatina i
pondiente est4, a menudo, muy atrofiada. et
Una fisura labioalveolar bilateral aisla, entre dos surcos oblicuos

Fig. 122. — Procedimiento de CLEMOT y MALGAIGNE

:lblg)bulo i'ncisivo (fig. 121): seghin el concepto de ALBRECHT, este
dub r?t_llo Oseo, c?rrespondiente a los dos intermaxilares internos, no
geen :nsit llevar izllas que los dos it.cisivos internos; en realidad, lo més
rales que lleve cuatro, lo cual se explica 1 ia de inci
sivos suplementarios. 2 e
La hendidura labiopalatina bilateral constituye la «boca de lobo

(gueule de loup), que es el mayor grado de la deformidad; a las dos fisu-

Fig. 123. — Procedimiento de MIRAULT

yas o{;licuas del borde alveolar, sigue, a partir del conducto palatino
antenor,’una hendidura bilateral del paladar éseo (que aifsla, en forma
de una linea ésea media, la base del vémer), hendidura que se conti-
nta con una divisién media y tinica del velo del paladar. Entre las dos
fisuras labiopalatinas est4 el tubérculo éseo medio, que lleva dos, tres 0
cuatro incisivos, ordinariamente muy prominente y a veces tan ran-
vers'ado hacia delante y arriba, que parece colgado del 16bulo de la
nariz,
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pronéstico, — El labio leporino simple, unilateral, no dificulta de
ordinario 12 succién y permite la crianza del nifio. También se puede
{imentatr cor la cuchara a un recién nacido afecto de fisura labiopa-
;atina Gnica y estrecha. Por el contrario, el labio leporino doble y
principalmente los labios leporinos complicados con fisura de la bé-
veda, impiden la succién y dificultan la deglucién; el reflujo de la
jeche por las fosas nasales produce una coriza crénica y reabsorciones
infecciosas; la alimentacién requiere cuidados minuciosos, que las
nodrizas y hasta las madres descnidan. De ahf la gran mortalidad de

las criaturas con fisvra total.

Tratamiento. — En el caso de labio leporino simple, hay que prac-
ticar el avivamiento de los dos labios de la fisura labial, ya por el pro-
cedimiento de CrfMoT y MALGAIGNE que traza de arriba abajo dos
pequefios colgajos a lo largo de esos labios y los invierte para oponer-
los y suturatlos por su cara cruenta, o ya, lo que es preferible, por el
procedimiento de MIRAULY, que sélo diseca uno de esos colgajos y se
limita a refrescar, sin excisién, el otro labio. En el labio leporino com-
plicado, bilateral, con prominencia del 16bulo medio y del hueso inter-
maxilar, es necesario, antes del refrescamiento y la sutura de las dos
fisuras labiales, empujar hacia atrés el incisivo por la incisién previa
del vémer (BLANDIN, BOUISON, BARDELEBEN).

ARTICULO II

DIVISIONES CONGENITAS DEI, PATLADAR
Y DEL VELO

Etiologia. — Hacia la séptima semana del embrién, se desarrollan
horizontalmente dos mamelones secundarios en la cara interna de los
Mamelones maxilares superiores, constituyendo las ldminas palatinas
que se dirigen transversalmente una hacia otra y se fusionan en la
linea media en los comienzos del séptimo mes, mientras que por delan-
te se juntan y se sueldan a los mamelones nasales internos. Tal es
el modo de verificarse la formacién de la béveda palatina. Por detris
5¢ completa por dos 14minas horizontales procedentes de los mamelo-
= tfs-rigopalatinos. Asi la cavidad nasobucal primitiva se encuentra

Wd}da en dos pisos: uno superior nasal y otro inferior bucal.
isu?l la soldaflura de las dos laminas palatinas aborta, resultari una
P i;i tcuyos tipos son muiltiples. En el caso més sencillo, la incisién
s a al. velo del paladar y hasta a veces se reduce a la divisién de
Vula (fig. 124),
un grado més extenso, la fisura, siempre media y tinica, se
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extiende al paladar 6seo, en una longitud variable (figs. 125 y 126).
Por dltimo, en las formas complejas, la divisién estafilopalatina ge

Fig. 124. — Fisura Fig. 125. — Fisura Fig. 126. — Fisura
del paladar blando del paladar 6seo extendida al borde alveolar

asocia al labio leporino: unas veces la fisura es unilateral y otra es
bilateral, viéndose entonces en medio de la hendidura el tabique de

Fig. 127. — Uranoestafilorrafia. Primer tiem-  TFig., 128. — Uranoestafilorrafia. Segun-

po: Refrescamiento de los bordes (MoURE do tiempo: Incisiones laterales trazadas

y BRINDEL), a la mayor proximidad posible del arco
dentario (MOURE y BRINDEL).

las fosas nasales revestido por una mucosa de color rojo vivo, que
lleva en su parte anterior el hueso incisivo prominente.

, Sintomas.. — Dos funciones son alteradas por la existencia de una
fisura palatina: 1.°, la deglucién, y 2.°, 1a fonacién. Estos trastotnos
funcionales vatian segiin el grado de la divisién. En las criaturas, una
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hendidura uni o bilateral completa impide la succién y es un obs-
téculo grave para que el nifio pueda nutrirse. T'odas las fisuras del

Fig. 129. — Uranpestafilormfia. Tercer tiem-  Fig. 130. — Uranoestafilorrafia. Cuarto tiem-
po: Despegamiento de los colgajos por me- po: Desinsercién de los colgajos de sus
dio de la legra (MOURE y BRINDEL). adherencias a la béveda palatina y a las

ap6fisis terigoideas (MOURE y BRINDEL).

paladar duro permiten el paso de los alimentos, sobre todo de los
liquidos, a las fosas nasales: de dénde accesos de tos y expulsién de

o = i ia. Quinto tiem-  Tig. 132. — Uranoestafilorrafia. Sextotiempo:
B e 3'J.‘:J.poua.xnicnto de las superficies cruentas

s 1gajos (MOURE
%zuN?)l;‘t:)m A lenle ’ laterales, con gasa, para sostener los col-
2 gajos e impedir que ejerzan una tracciéon
excesiva sobre los puntos de sutura (Mou-
RE y BRINDEL).

los alimentos por la nariz. La voz es nasal: la dificultad de pronuncia-
ci6n es sobre todo notable para ciertas consonantes, la 7 y la n, la

rylat lapylabd.
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Tratamiento. — Prétesis o autoplastia, son los dos medios de tra-
tamiento de las divisiones congénitas del velo y del paladar. La prdte-
sis se reserva para las contraindicaciones o para }os fracasos de 1g
autoplastia: extensién de la hendidura e imposibilidad de cortar los
colgajos. La autoplastia, aplicada a las divisiones del paladar duro,
lleva el nombre de uranoplastia; aplicada a las fisuras del velo se deno-
mina estafilorrafia. La operacién comprende los tiempos siguientes:
1.°, refrescamiento de los Lordes de la divisidn; 2.°, formacién de col-
gajos en la fibromucosas, por medio de dos incisiones paralelas a
la hendidura; 3.°, movilizacién de esos colgajos de la fibromucosa,
con la legra de Trélat de modo que, completamente desprendidos por
su cara profunda, sélo queden adherentes por sus dos extremos;
4.°, sutura de estos colgajos por sus dos bordes internos.

CAPITULO II

TUMORES DE LA CARA Y DE LOS LABIOS

La cara y los labios, especialmente el labio inferior, constituyen
un sitio de eleccién para los tumores epiteliales.

ART{CULO PRIMERO
EPITELIOMAS DE LA CARA

El epitelioma de la cara presenta tipos anatémicos y clinicos varia-
bles (véase Epiteliomas cutdneos, tomo I, pdg. 443). Se observa bas-
tante a menudo en los ancianos la forma siguiente, conocida con el
nombre de costra senil, acné sebdceo concreto, queratosis semiles, que
estd caracterizada por la diseminacién de sus lesicnes. Presenta en
sus diversos grados, bien diferenciados por DARIER: I.°, superficies
amarillentas, secas, granujientas y mal limitadas; 2.°, placas cir-
cunscritas, de dimensiones variables, cubiertas de concreciones de
color amarillo pardo, adherentes y que parecen desarrollarse excén-
tricamente; quitando la costra, se descubre una superficie roja eri-
zada de eminencias verrvgosas sanguinolentas o un pequefio créiter
hiimedo, ligeramente excavado, rodeado de un fino reborde; 3.°, ver-
daderas tilceras cancroidales o cancroideas, rodeadas por un reborde
rojo pardo y duro y con incrustaciones debidas a la exudacién de la
tdlcera. En la fase de queratosis precancerosa, estas formaciones
epiteliales, mientras no son irritadas por tépicos o rascados, evolu-
cionan con notable lentitud.

CANCERES NO EPIDERMOIDEOS. — En la mitad superior de la cava,
alrededor de los parpados, en la nariz, en el pliegue nasogeniano y
en la regién malar, se observa una forma notable por el pequefio
espesor de la infiltracién neoplisica: es una ulceracién plana, de
fondo poco sanguinolento y que segrega poco, cuyo borde es cortado
a pico y no tumefacto, y cuya marcha excéntrica es notablemente
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lenta, presentando una tendencia especial a epidermizarse por el
centro, mientras que progresa por la periferia. La repercusién gan-
glionar es rara y la malignidad est4 reducida al minimo. Los clini-
cos estdn de acuerdo acerca de la individualidad de este tipo, que
designan con el nombre de ulcus vodens, de rodent ulcer de Jacob (véase
tomo I, pag. 446). Los histélogos discuten sobre la forma y el sitio
de desarrollo de este epitelioma benigno. En ciertos casos, la neo-
plasia epitelial ha nacido en las glindulas sebaceas o sudoriparas,
poliadenomas de Broca, adenomas sudoriparos de Verneuil. Ordina-
riamente se trata de un epitelioma basocelutar, no epidermoide, cuyas
células recverdan las llamadas «células basalesy de la epidermis,
compuesto de trabéculas epiteliales, delgadas y ramificadas, en un
estroma denso y fibroso, pero a pesar del aspecto cilindrico de los
rastros o trazos epiteliales, no est4 demostrado que el punto de par-
tida esté en las glandulas de la piel.

CANCERES EPIDERMOIDEOS. — La mitad infeviov de la cava es el
sitio de eleccién de los cénceres epidermoideos, o espinocelulares, en
los cuales las células evolucionan de un modo comparable al que se
efectdia en la epidermis normal. Hay que distingvir dos formas:
una, los tumores prominentes, en forma de coliflor; pero la forma
més comun, la més répida en su propagacién, la mejor dotada de
poder infectante para el sistema linfatico, la que infiltra y destruye
los tejidos y no vegeta hacia el exterior, es la que corresponde al
tipo clinico del cancroide.

Comienza, de ordinario, con el aspecto de un pequefio tubérculo
grisdceo, duro y cubierto de una costra: la lesién puede permanecer
en este estado durante meses, pero el enfermo se arranca la costra ©
la irrita con tépicos y el tubérculo se extiende lentamente; su vér-
tice, rojo y granuloso, sangra y acaba por ulcerarse. Entonces se
observa un tumor ulcerado, con un reborde duro, cuyo fondo an-
fractuoso, rojizo, segrega un liquido que se condensa formando cos-
tra: la tlcera crece por invasion centrifuga y por destruccién central.
En algunos casos la forma es vegetante, con prominencias papila-
res numerosas, y los ganglios regionales son muy pronto invadidos.

El pronéstico y el tratamiento dependen del #ipo histolégico, lo-
calizacion, forma macroscépica y dimensiones del céncer de la cara.
En este terreno, y como férmula general, la cirugia ha de ceder el
Paso al tratamiento por las radiaciones; sin embargo, parécenos que
todavia pueden depender de la exéresis las lesiones pequefias, las
que estdn emplazadas en sitios donde con la autoplastia se puede re-
parar perfectamente la brecha, y sin desviaciones cicatriciales, ¥
que asimismo debe recurrirse a ella en las formas con adenopatia,
en los canceres epiteliales que se han vuelto radiorresistentes como
consecuencia de un tratamiento por las radiaciones ineficaz o mal
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regulado. 1?ero hay que reconocer que la técnica de las radiaciones
se 11:{ precisado actualmente lo bastante para que en esta categoria
de canceres se obtengan beneficiosos resultados con el tratamiento
?‘adlo 0 roentgenterapico. En la direccién de este tratamiento es de
importancia capital la diferenciacién histolégica, y la biopsia sigue
siendo su base indispensable; pero la divisién clasica en basocelula-
ves 'y espinocelulares, vadiosensibles los primeros, radiorresistentes
los segundos, carece del valor absoluto que le concedemos: en reali-
dad, todos los canceres son radiosensibles, y su cualidad de espino-
celulares no basta para atribuirlos oficiosamente a la cirugia, lo cual
no impide que, por la invasi6n linfitica precoz, por la rapidez de su
desarrollo y por la dificultad de su esterilizacién roentgenterapica,
los espinocelulares y los cénceres epidermoideos, cuando son extir-
pables, sean mdés bien una especie quirdrgica. La forma evolutiva,
su localizacién y dimensién, intervienen también en la eleccién del
tratamiento: un espinocelular, en forma de ulceracién pequeiia,
serd esterilizado mds facilmente que un cancer vegetante, en masa
prominente, en la proximidad del ojo, en la extremidad de la nariz,
a nivel del pabellén de la oreja, o que un basocelular terebrante
de la cara. De todos modos, los basocelulares con proliferacién me-
nos intensa, que evolucionan «con lentitudy, deben ser tratados por
el radio o por los rayos X: incluso es preferible tratar por la roent-
genterapia los que toman la forma clinica del ulcus rodens o los tere-
brantes muy extendidos o anfractuosos. En cambio, para los espino-
celulares, es preferible operarlos o confiarlos a la curieterapia.

[ADICION DEL TRADUCTIOR
ACERCA DE I0S EPIELIOMAS EXTENSOS DE LA CARA

Podemos distinguir, desde el punto de vista clinico, tres tipos
de canceres extensos de la cara. . .

1.0 Epiteliomas que empiezan por pequenas ulge':racmn%s S(\il-
perficiales y que se extienden en superficie sin invasion grande de
los tejidos profundos. ) st 1t

2.0 Epiteliomas que forman masas voluminosas salientes, ulce-
rados en su maxima prominencia y que ocupan la regién compren-
dida entre la raiz de la nariz y el pabellén de la oreja. i

0 Chnceres infiltrantes, terebrantes, ulgerados, que tienen
diferente aspecto, pero que destruyen con mas O menos rapidez,
segiin la forma histolégica, los tejidos subyacer_ltes.d ; e

Estos tipos clinicos no responden a una varieda gnalomog »
légica determinada. De una manera general, y desde el pun '<oiér-
vista histolégico, hemos visto que los epiteliomas de origen epi
mico pueden dividirse en: o

Epli)teliomas epidermoides o esﬁinoaelulgres.—Son epltehoni_as e1111
los cuales las células cancerosas evolucionan y se metamcir :g:sign
de manera semejante a lo que pasa enla epidermis nﬁlrlma ﬁabsien-
constituidos por células de tipo malphigiano; estas células,
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Fig. A. (Caso nfim. 1). — Epitelioma basocelular
Evolucién, doce afios

Fig. C. (Caso nfim. 1).— Seis meses después de
. la aplicacién del radio

Fig. D. (Caso ntim. 2),— Epitelioma epider-
moide. Evolucién, tres meses

EPITELIOMAS DE LA CARA

do conservado su tendencia a
la queratinizacién, evolucio-
nan dando lugar a la produc-
cién de glébulos epidérmicos
o cOrneos.

Epiteliomas no epidermoides
o basocelulares. —Son epitelio-
mas en los cuales el tejido can-
ceroso no presenta signos de

‘evolucién anéilogos a Ia de la

epidermis. Sus células recuer-
dan méis o menos a las células
llamadas basales de la epider-
mis, pero no son pigmentadas
y no tienen tendencia ala evo-
lucién cérnea. Forman como
tubos lobulados llenos, méis o
menos ramificados y anasto-
mosados (fig. A).
Epiteliomas pavimentosos
mixtos o inteymediayios. — Fox-
mas intermedias entre los es-
pino y los basocelulares, que
tienen los caracteres de am-
bos sin un aspecto definido.
Cada una de estas tres for-
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Fig E. (Caso ntim. 2). — Aplicacién de radio

mas de epiteliomas cutidneos puede tomar un tipo clinico diferente
en lo que hace referencia a su aspecto macroscépico; pero en cuanto
a su evolucién y prondstico conservan hoy por hoy todo su valor.

Sabido es la facilidad cémo se curaban y curan con las anti-

B B T TS

Fig. F. (Caso nfim. 2). — Cuatro meses después
de la aplicacién del radio

guas técnicas de radio los epi-
teliomas basocelulares y la re-
sistencia que a las mismas
ofrecen los espinocelulares, y
que, gracias alas nuevas técni-
cas basadas en su radiorresis-
tencia se logra su curacién, no
porque precisamente se hayan
aumentado las dosis, sino por
la actuacién prolongada de las
mismas que hacen actien en
todas las partes del tumor que
son de muy diferente grado de
radiosensibilidad.

En cuanto ala evolucién de
los epiteliomas de la cara sf
que nos da datos precisos la
histologfa. Los espinocelulares
son tumores de gran maligni-
dad local y de met4stasis rapi-
da: evolucionan en dos o tres
afios como miximo. Seglin RE-
GAUD, presentan adenopatfas
infecciosas o cancerosas en un

o por 100 de los casos; pero
gle éstas, s6lo un 35 por I00
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SOn cancerosas y las otras 65 por 100 son debidas a inflamacién o
infeccién secundaria. Ante la duda no debemos nunca dejar de
tratar los ganglios, pues el resultado del tratamiento depende de
el}os, y algunas estagisticas demuestran que en los epiteliomas es-
Pinocelulares los resultados definitivos son mejores si se tratan
sistematicamente las regiones ganglionares, existan o no gangliog
apreciables.

Los basocelulares se caracterizan por su evolucién mucho més
lenta, a veces de doce a veinte afios (fig. A) y s6lo dan ganglios en
un 8 por 100 de los casos y aun las adenopatias no son cancerosas.

Los epiteliomas intermediarios, en general, se comportan al
principio como los basocelulares, después a menudo evolucionan
rapidamente y dan lugar a metastasis ganglionares, siendo enton-
ces su evolucién igual a la de los espinocelulares. Es, pues, una
forma grave y debe ser siempre tratada como estos tltimos.

La radioterapia por medio de pastas difusoras, creemos es hoy
la finica indicaci6én terapéutica en los canceres extensos de la cara,
Sélo existe un caso de indicacién quirirgica, y es cuando un epite-
lioma se ha hecho radiorresistente a consecuenciade un tratamiento
ineficaz por las radiaciones. f

La electrocoagulacién y el raspado como medios coadyuvantes
del radio los creemos innecesarios y, ademads, expuestos a una ma-
yor propagacién linfatica. La roentgenterapia podra ser tolerada

cuando se trate de un epitelioma basocelular, pero de ninguna ma-
nera en las otras dos formas.

En lo que hace referencia a las invasiones ganglionares, éstas
deben tratarse, siempre que existan, por el radio a distancia y con-
juntamente con el epitelioma de la cara. En los epiteliomas espino-
celulares y mixtos, una vez curados clinica e histolégicamente, es
conveniente hacer una irradiacién a distancia de las regiones gan-
glionares més préximas para evitar una posible recidiva.]

ARTICULO IT
EPITELIOMAS DE IOS LLABIOS

Etiologia, — El cancroide labial se observa principalmente:
1.° en el hombre (de 387 casos observados sélo se cuentan 8 epite-
liomas del labio en las mujeres); 2.°, en el labio inferior (nuestra es-
tadistica sélo registra un 4 por 100 de cancroides del labio superior);
3.° después de los cuarenta afios. Es mis frecvente entre los cam-
pesinos que en los habitantes de las ciudades; radica principalmente
en la linea media y la comisura labial, lo cual corresponde, en los
fumadores, al punto de irritacién local que produce la colilla de un
cigarrillo pegada al labio o la pipa de tubo corto.

Sintomas y diagnéstico precoz. — No debe olvidarse que el epife-
lioma o cancroide de los labios es muy frecuente; que precoz ¥ radi-
calmente operado es, desde el punto de vista quirtirgico, el mejor d¢
los cdnceres, ya que, gracias al vaciamiento profil4ctico de las regio-

en el cuerpo mismo del maxil
© por la operacidn incompleta, a
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nes submaxilares, la exéresis (
preeminencia) nos asegura un
que alcanza el 70 por 100; que
operado, o tratado por los chust
el labio y principalmente por

que comserva, a nuestro parecer, la
a proporcién de curaciones estables
» al contrario, descuidado, tardiamentec
icos, es temible por extenderse a todo
la adenopatia, que se fija rdpidamente
ar y expone, por su inoperabilidad o
los riesgos de recidivas postoperatorias

. . cirujanos, es, terapéuticamente, des-
cubrir la dolencia desde su estadio inicial, es decir, cuando sélo cons-

tituye una lesién labial minima, y antes de Ia etapa de infiltracion
muscular y de infeccidn ganglionar; en esta fase, la operacién trae con-
5180 la curacién segura. Sépase que esta lesién inicial, a menudo des-
cuidada por el sujeto, es de tipo anatémico variado: los enfermos, que
sélo acuden a la consulta cuando ya es tarde para ello, dicen siem-
pre que su mal ha empezado por un botén. Realmente, nosotros ob-
servamos comienzos diversos: en las fases tardias y por los progre-
sos del doble proceso de infiltvacion y de ulceracion, el tipo inicial se
deforma y el aspecto clinico es uniforme.

ivvemediables. El deber de los

1.° CANCROIDES NACIDOS A NIVEL DEL RIBEIE CUTANEOMU-
C0s0. — En el punto de unién del ribete mucoso y del revestimiento
cutdneo, puede verse a veces wuna hipertrofia papilar, mis o menos
limitada, una pequeiia prominencia verrugosa, costrosa, cérnea en al-
gunos casos varos (nosotros poseemos las fotografias de tres cuernos
pequefios implantados en papilomas), que el enfermo descostra sin
cesar y que se ulcera poco a poco. Més a menudo obsérvase una grieta
vebelde, primero sin caracteres de malignidad aparente, que corta el
ribete rojo del labio, una hendidura o fisura petsistente, cuyos bor-
des se induran y se elevan, y cuyo fondo, poco a poco ensanchado,
se cubre de una costra negruzca, sucia, compuesta de sangre, pus
concretado y escamas epidérmicas, costra sin cesar arrancada, que
se reproduce tantas veces como se arranca, por debajo de la cval se
fragua una ulceracién superficial de fondo rojo, cotr mamelones poco
avivados, deleznables y que sangran facilmente. No debe olvidarse
que al lado de estas formas, papilares o fisurarias, que durante una
fase a veces muy prolongada, se propagan superficialmente, perma-
necen mucho tiempo estacionadas o sélo evolucionan poco a poco,
hay formas incipientes profundas (que emipiezan a nivel de los espa-
cios interpapilares), las cuales se difunden més alld de la dermis e
invaden los intersticios musculares, endureciendo en algunos me-
ses una gran extensién del labio: tal es la forma infiltrante y difusa,
de mucha gravedad.

2.° CANCROIDES NACIDOS EXCLUSIVAMENIE EN LA MUCOSA. —

“En el ribete rojo del labio, sobre la misma mucosa, y especialmente
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hacia la comisura labial, puede observarse el comienzo del epiteljo.

ma superficial, que evoluciona en un fondo leucopldsico: un individyg -
2

proximo o de m4s de cuarenta afios, presenta, en su mucosa labia]
placas de color blanco lechoso, aisladas o mltiples, de forma irregu:
lar; al tacto nétase un ligero engrosamiento de la mucosa; la placa
tiende a fisurarse, agrietarse y cubrirse de vegetaciones papilares
pequefias, y permane-
ce estacionada mucho
tiempo (esta es la etapa
en que la enfermedad
estd limitada al epite-
lio); poco a poco se ve
su transformacién epi-
teliomatosa. En estos
enfermos suele encon-
trarse a veces la sifilis;
pero sépase que se trata
de una leucoplasia no
sifilitica, crémica desde
un principio, que es de
regla conduzca a la eta-
pa de cancerizacién:
adelantese esta etapa,
mientras que los epite-
liomas que nacen en un
fondo leucoplasico son
de pronéstico terapéuti-
co més favorable que el
cancrcide vulgar.
Practicamente, elepi-
telioma labial debe diag-
nosticarse sin dudar en
ello:1a biopsia debe siem-
pre precisarlo, simplifi-
cando la clasificacién en los casos dudosos. Las ulceraciones tubercu-
losas son excepcionales; los tumores mixtos, raros, submucosos, movi-
bles, observados especialmente en la mujer, no se ulceran ni se
adhieren, ocupando, por lo comin, el labio superior. La incertidumbre
puede provenir de la sifilis. Fntre 1a #lcera epitclial, de tipo erosivo,
poco profunda y no vegetanie (una erosién superficial sobre un fondo
de infiltracién dura), hipétesis rara, yel chancro indurado, es posible
la incertidumbre, y nosotros hemos visto cémo se cometfa el error de
clasificacién: ténganse en cuenta, entonces, la localizacién indife-
rente del céncer; la edad y sexo del paciente (el chancro puede des-
arrollarse en condiciones en las cuales el epitelioma es excepcional,

Fig. 133. — Epitelioma del labio inferior
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jc..’)}veues ¥ mujeres); la evolucién répida del chaucro; su tipo de le-
sién erosiva y sin bordes; la induracién en placa apergaminada, que
le sirve de base; la adenopatia submaxilar precoz, y lba apariciénqde
los accidentes secundarios. Entre algunos epiteliomas profundos
infiltrados, difusos, duros, y wna labialitis terciavia esclerogomoca,
puede excepcionalmente discutirse el diagnéstico; la Wasserma;u;
y la biopsia deben dilucidar la cuestién, mejor que el tratamiento
de ensayo, que puede dar
un latigazo, si se permite la
frase, a la lesién epitelial.
El estado de los ganglios
debe ser cuidadosamente ins-
peccionado. Ordénese al su-
jeto que incline la cabeza,
cbjase, con las puntas de los
dedos, el reborde inferior del
maxilar, y se notard cémo
se deslizan y escapan, por
debajo de los dedos, peque-
fios ganglios, de los cuales
los mas constantes son satéli-
tes de los vasos faciales, en el
punto en que éstos llegan al
borde de la mandibula; tal
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es la adenopatia tipica, que L :

=y

conviene explorar metédica-
mente antes de la operacién

Eid

te suprimirse durante la in-  Fig. 134. — Tipo de adenopatia voluminosa_sub-
o maxilar tardfa, después de la ablacién de un

tervenci6n. Sépase que estos epitelioma del labio inferior.
ganglios de la facial radican
por debajo y hacia dentro del borde maxilar, y cuando engruesan
tienden a fijarse muy pronto al hueso: hay que reconocerlos y extir-
parlos antes de tales desarrollos y fijacién, a veces precoz. En algu-
nos casos, cuando el epitelioma nace en la parte media del labio, el
grupo de los ganglios suprahioideos medianos es el atacado; en princi-
pio, toda la cadena submaxilar, submental y subsinfisiaria deben ser
tenidas como sospechosas. Hay casos en los cuales las infecciones
procedentes de la boca imprimen una marcha répida y dan forma
supurada al epitelioma ganglionar. Finalmente, observamos a ment-
do adenopatfas tardias: en un enfermo curado de un cancroide pe-
quefio de los labios, y cuya curacién se ha sostenido uno, dos afios
y més, los ganglios estaban ya infectados, y la adenopatfa secun-
daria evoluciona ulteriormente.

La roentgenterapia y la curieterapia ¢deben, en los casos opera-

'y que debe sisteméticamen-
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bles, ocupar el sitio de la cirugfa? A pesar de los magnificos results.

dos obtenidos por REGAUD y sus colaboradores, no lo creemog asi,
Deben reservarse una y otra para los casos de cdncer que hayan pa-
sado ya del estado de operabilidad, con invasién del mentén y ade.
nopatia voluminosa. Para los casos tratados precozmente (y es ¢
objetivo que se impone para més adelante), el cirujano conserva gy
preeminencia y su eficacia. En los casos ordinarios bastan dos tije.
retazos en forma de V para extirpar ampliamente el mal; la elasti-

Fig, 135. —]Queiloplastia Fig. 135 bis. — Queiloplastia
por el procedimiento de ESTLANDER por el procedimiento de SyME

cidad del labio se presta a la sutura, aun después de grandes abla-
ciones. Si es necesario recurrir a la autoplastia, se pueden emplear
los procedimientos de SYME para los cpiteliomas de la linea media
y, en el caso de epitelioma comisural, el procedimiento de ESTLAN-
DER. La ablacién sistemdtica de los ganglios submaxilaves y submen-
tales, mediante una incisién que sigue el borde del maxilar, ha sido
regulada por STIEDA y por nosotros (vaciamiento integral de For-
gue, por incisién parabélica, de un 4ngulo maxilar al otro). Con la
condicién formal de esta imtervencién amplia precozmente practi-
cada (nosotros visitamos a menudo enfermos afectos de adenopatias
voluminosas y fijas, econémicamente operados, sin excisién profi-

lactica de los ganglics), la proporcién actual de curaciones estables,
después del quinto afio, pasa del 70 por 100,

ADICION DETI, TRADUCTOR

. Nosotros hemos tenido ocasién de tratar varios canceres inci-
pientes de los labios por la curieterapia en superficie, habiendo

obtenido tan buenos resultados como en la cirugia. (Véanse 1as BN SR
figuras 4, B y C). : .
Fig. B.— Epitelioma del labio. Aplicacién Fig. C.— Epitelioma del labio, curado. Dos

de radio; molde pasta Columbia en posicién meses después de la aplicacién de radio

MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— T. II. 14



CAPITULO III

AFECCIONES DE LAS MANDIBUIAS

ARTICULO PRIMERO

LESIONES INFLAMATORIAS DE LAS MANDIBULAS

En las inflamaciones de las mandibulas domina el hecho, desde
el punto de vista de su etiologfa y de sus formas anatémicas y clini-
cas, de la presencia de dientes implantados en los liuesos maxilares.
Del diente es de donde parte ordinariamente la infeccién, y esta
infeccién reconoce como agentes los microorganismos que pululan
en la boca y como medio habitual de penetracién, la caries dentaria.

Una vez introducidos, gracias a la caries, hasta la cavidad de la
pulpa, los microbios infecciosos pueden invadir la misma substancia
del hueso maxilar y este proceso de osteitis se presenta en grados
variables (fig. 136).

Si la infeecién se limita al tejido fibroso interpuesto entre la raiz
dentaria y el alvéolo (periostio alvéolodentario), se trata de una
periodontitis. Cuando, sin alcanzar el cuerpo mismo de los maxilares,
la inflamacién se extiende mas o menos al borde alveolar del hue-
so, es decir, a las partes éseas cubiertas por la mucosa, produce la
osteftis del borde alveolar, la osteftis subgingival. Por tltimo, cuando
la infeccién se extiende al mismo cuerpo del hueso, coustituye la
osteomielitis de los maxilaves, capaz de mortificar una parte mayor
o menor del hueso, por denudacién periéstica.

Asi, pues, ‘el diente y la cavidad de la pulpa (caries y pulpitis),
el periostio alvéolodentario (periodontitis), el reborde alveolar (ostei-
tis subgingival) y el cuerpo mismo del hueso (osteomielitis de los
maxilares), son las etapas de gravedad creciente que puede recorrer
la inflamacién de las mandibulas,
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I. — CARIES DENTARIA Y PULPITIS

El diente esti naturalmente bien protegido contra los agentes
microbianos: el esmalte, que cubre la dentina a nivel de la corona,
es el mas denso de todos los tejidos humanos. Pero es facilmente
atacado por los 4cidos, y la cuticula del esmalte o membrana de Nas-
myth, inatacable por los 4cidos, es su tinica proteccién contra esta

Caries
penetrante.
Caries
no penctrante

Absceso

sublingual

consecutivo a una
periodontitis

Osteftis del cuerpo del maxilay con absceso
que tiende a abrirse en la piel

Fig. 136. — Esquema que demuestra las diversas etapas de la inflamaci6n de las mandibulas
de origen dentario

accién corrosiva; ahora bien, esta cuticula es muy alterable por las
causas mecéanicas, sobre todo por el desgaste.

Por las erosiones que la alteran, se constituye una abertura a
través del esmalte: desde este momento, la dentina corre peligro y
las fermentaciones intrabucales que se operan a expensas de los re-
siduos alimenticios, dan origen a los 4cidos que atacan, de fuera
adentro, la substancia del marfil.

Esta tiende a defenderse, una vez practicada la abertura, con-
densindose y mineralizdndose por un trabajo comparable a la os-
teftis condensante. En los conductillos de la dentina se depositan,
molécula a molécula, substancias minerales que transforman una
zona de marfil en una masa compacta y uniforme; esta masa de den-
tina noviformada toma generalmente la forma de un cono, llamado
cono de resistencia, cuya base corresponde al exterior y cuyo vértice
truncado se dirige hacia el centro del diente. Gracias a este trabajo
de defensa, la progresién de las caries sufre un retardo y hasta una
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detencién en su marcha. Sila dentina es progresivamente destruida

la caries recorre los grados siguientes: en un primer grado, aan’e;
no penetrante, la alteracién destruye una parte de la dentina sin
alcanzar la cavidad de la pulpa; en un segundo grado, caries pene-
trante y pulpitis, la destruccién se ha extendido a todo el espesor del
marfil y ha abierto la cavidad de la pulpa; ésta es infectada y a partir
de este momento es de temer la propagacién de la infeccién dentaria
al hueso, en sus diversos grados.

II. — PERIODONTITIS

Se llama periodontitis la inflamacién del periostio alvéolodenta-
rio: de aqui el término sinénimo de periostitis alvéolodentaria. Ahora
bien, entre el diente y su alvéolo no hay periostio, es decir, membra-
na aislable como existe alrededor de los huesos. Este pretendido
periostio es un ligamento, formado de haces fibrosos que desde las

- paredes de la cavidad alveolar van, convergiendo, a insertarse en

la superficie de la rafz dentaria, Entre estos haces fibrosos, confor-
me ha demostrado MAILASSEZ, existen intersticios bastante anchos,
llenos de un tejido celular laxo, rico en vasos y en nervios, en comu-
nicacién con los espacios medulares vecinos, porque la cavidad al-
veolar no es més que un espacio medular ensanchado, lo cual deja
comprender muy bien cémo la infeccién, una vez llegada a la pulpa,
gracias a la caries penetrante, invade el alvéolo y puede difundirse
hasta el hueso. ’
esde el punto de vista patogénico y clinico se distinguen dos
especies de periodontitis: una es la periostitis dentaria, de causa local,
dependiente de ovdinavio de una alteracién primitiva y causal de los
dientes, caries penetrante y pulpitis; otra, llamada enfermedad de
Favchard, en la que las causas generales desempefian un gran papel,
constituye una afeccién muy especial que va acompaiiada de una
puorrea alveolar y seguida de una conmocién progresiva de 1(35 dien-
tes que hasta puede producir su caida, sin que presenten alteracion apa-
rente. 4
1. Periodontitis dentavia.— A consecuencia de una c‘a_nes pe-
netrante que ha ocasionado la infeccién de la pulpa (pulpitis; luego
pulporradiculitis; después artritis alvéolodentaria), la celda ‘a'lveolar
ha sido abierta a los microbios bucales, o bien una extra.cclon dep-
taria séptica es la que ha introducido los gérmenes infecciosos hasta
la membrana alvéolodentaria. Fsta comienza por presentzfr’ una
congestién patolégica, con infeccion de la encla y tpmefacclon in-
flamatoria dolorosa de la pulpa: asf se forma la fluxién edematosa,
susceptible de resolucién. Cuando el proceso tiende a supurar,blos
elementos del pus, colecciondndose entre el cemento y la membra-
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na alvéolodentaria, desprenden esta tltima en una mayor o menoy
extensién, a partir del fondo del alvéolo.

Una vez coleccionado el pus, se abre una salida: a menudo fluye
por el conducto de la rafz que ha quedado abierto (via canalicular); ey
otros casos, camina a lo largo del ligamento, entre la pared alveolay
y el cemento (via ligameniosa, de Sebileau) y se abre paso por e]
cuello del diente, sobre el borde de la encfa, formando un fleméy
circunscrito que es prominente en el surco gingivolabial; o bien, por
un trabajo de osteitis rarefaciente, pasa a través del tejido égeo
perialveolar (vfa transalveolar de Sebileau), y aparece, seglin 1a
altura a que tiene lugar la terebracién del alvéolo, ya en forma de
absceso paravestibular con evolucién intrabucal o cutdnea, ya con
el tipo (en la mandibula inferior) de un flemén submaxilar. Pero Sg-
BILEAU tiene raz6n al sostener que la supuraciones perimaxilares
son, en diversos grados, segin su localizacién y virulencia, osteofle-
mones, supuraciones alveolares exteriorizadas y nunca (nosotros
afiadiremos excepcionalmente) adenoflemones.

II. Periodontitis expulsiva o enfermedad de Fauchard. — En
1728, FAUCHARD fué el primero en sefialar esta afeccién, que Jour-
DAIN describi6, cincuenta afios después, con el nombre de supura-
cidn conjunta o simultdnea de los alvéolos y de las encias. En efecto,
la supuracién de los alvéolos, coincidiendo con dientes sanos, es lo
que constituye el caricter esencial de la enfermedad; la caida secun-
daria de esos dientes es su segundo carécter, bien expresado en los
términos de gingivitis expulsiva, alveolitis expulsiva y periodonti-
tis expulsiva.

La patogenia de esta afeccién es todavia obscura: entre las cau-
sas locales se ha acusado particularmente a la formacién del sarro
Y a la infeccién, y entre las causas generales el artritismo y la seni-
lidad precoz que produce una reabsorcién del alvéolo. Tos dep6sitos
de sarro, que son abundantes sobre todo en ciertos artriticos, des-
empefian un papel innegable: este sarro, duro y seco, que tiende a
extenderse en profundidad, dificulta la nutricién del tejido gingival
y del periostio alvéolodentario y favorece, por su textura esponjosa ¥
por las irritaciones trauméticas que ejerce sobre la encia, la pene-
tracién profunda de los microbios de la boca.

Cuando la enfermedad estd constituida, los dientes correspon-
dientes, generalmente sanos, estdn rodeados de un reborde gingival
inflamado; al enfermo le parece como si los dientes fuesen mis lar-
gos. Si se aprieta sobre la encfa inflamada y desprendida, se hace
salir un exudado mucopurulento, puorrea alveolar. La supuracién
invade el fondo del alvéolo: la encfa, fungosa, se desprende del dien-
te que se descarna, se hace doloroso a la percusién y sélo se halla
sujeto al alvéolo por débiles adherencias, acabando por caer. NO
debe confundirse la enfermedad de Fauchard con una afeccién sin-
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gular, la reabsorcién progresiva de los arcos alveolares o mal perfo-
rante bucal, en la que los dientes vacilan en sus alvéolos y se expul-
san, desapareciendo los bordes alveolares por desgaste. Esta afec-

ci6én sélo tiene de comrtin con la enfermedad de Fauchard, la caida

esponténea de los dientes. Parece relacionada con la ataxia loco-
motriz y en algunos casos con la sifilis.

III. — OSTEOMIELITIS DE LOS MAXILARES
NECROSIS DE LOS MAXILARES

Etiologia, — La osteomielitis de los maxilares reconoce por cau-
sas comunes y ordinarias: 1.°, las supuraciones propagadas conse-
cutivas a la caries dentaria; 2.°, los traumatismos quirtirgicos o ac-
cidentales; 3.°, las infecciones generales. '

La primera causa es verdaderamente la que predomina: a con-
secuencia de una caries penetrante, con gangrena séptica de la pulpa,
se ha producido una periodontitis y la infeccién se ha propagado al

" cuerpo mismo del hueso; esta propagacién se explica, ya por la vi-

rulencia particular de los agentes infecciosos, ya por condiciones .de
retencién séptica (orificacién o emplomado despufés de una fiesm-
feccibn cavitaria insuficiente; colocacién de un dlente. con‘eje).
El traumatismo accidental (fractura abierta) o quirtrgico (ex-
traceién incorrecta, con rotura del borde alveolar) obra de dos ma-
neras: por una parte, desprendiendo un fragment? de sus conexio-
nes peri6sticas y vasculares, y por otra, prod\%clendo secundaria-
mente la necrosis por la infeccién y la- supur.amén. :
-~ RUna infeccién general puede producir, a nivel de los maxilares,
En-‘foco de supuracién y de necrosis: esto se obser\{a después de las
fiebres eruptivas, en especial después de la escarlatina, en cuyo caso
esta osteftis resulta de lesiones sépticas de la- mucosa bucal (necro-
sis exantematica de Salter;la grippe, la infeccioén ‘pu'erperal, la osteo-
mielitis estreptocécica o estafilocécica fiel crecimiento, deben ser
también citadas como causas de supuracion o de necrosis de los ma-
Xﬂa;‘;:-y una osteitis necrética que los clasicos estudian aparte 1con
el nombre de necrosis fosforada: se observa en los o‘t‘>reros emp eaI-
dos en las fabricas de cerillas fosféricas. Sfegﬁn la? teoria de ROUSSE—.
y de Macrror, la necrosis fosforada comienza siempre por u1<11a pe
riodontitis debida a la accién directa dfe los vapores fosfora Zz, ;{
esta accién se ejerce gracias a una caries pene’c.r;nte ‘1‘1’: c‘l:):vi ad
los gérmenes iniecclos :
Sii)xi:s%‘;lx?:;ablesgpara la invasién del hueso. .En algunos. cha:osai:
necrosis fosforada se observa en sujetos con dientes sanos; hay
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admitir entonces que los vapores de fésforo ejercen su accién céus-
tica sobre las encfas y que la infeccién invade el hueso gracias a estag
ulceraciones de la mucosa gingival, lo mismo que la osteitis necré-
tica se observa en las lesiones ulcerosas y gangrenosas de la muccsa
bucal, en la gangrena de la boca o noma, la estomatitis escorbiitica,
la estomatitis tilceromembranosa y en la estomatitis mercurial.

Anatomia patolégica. —La osteftis supurada de los maxilares
tiene por consecuencia habitual la necrosis. La necrosis es m4s fre-
cuente en el maxilar inferior que en el superior, lo cual es debido
principalmente a la facilidad con que el periostio de este hueso su-
fre extensos desprendimientos. A veces, la mnecrosis es limitada o
circunscrita, radicando estas necrosis parciales: 1.°, a nivel del re-
borde alveolar; 2.°, a nivel del 4ngulo y de la rama ascendente de
la mandibula inferior. En las formas hipersépticas, de marcha agu-
da, el secuestro es prontamente separado de lo vivo: la pared ésea
mortificada presenta una superficie blanca, lisa, que a la percusién
da un sonido seco. Cuando la necrosis se produce lentamente, como
se observa en la osteftis fosforada, el secuestro, que no es desde un
principio herido de muerte, es, por decirlo asf, trabajado por una
osteftis rarefaciente que hace su superficie irregular y porosa. Ade-
mas, algunas capas Oseas de nueva formacién, debidas a la activi-
dad del periostio desprendido, quedan adherentes al hueso antiguo
en forma de l4minas esponjosas y enrarecidas. :

El modo de verificarse la reparacién de la necrosis es muyinte-
resante, por lo menos en el maxilar inferior; porque, a excepcién de
la béveda palatina, el cuerpo de la mandibula superior, excavado
por una cavidad central, el seno maxilar, es casi inepto para la re-
generacién Gsea.

La mandibula inferior, por el contrario, se separa bien por la osi-
ficacién peribstica, segiin han demostrado WAGNER, OLLIER y BROCA.
Cuando la necrosis ataca al borde alveolar, el nuevo hueso esta cons-
tituido por dos l4minas reunidas en la parte baja por un grueso borde
¥ que limitan un profundo surco en el que se alberga el hueso anti-
guo necrosado; esta forma es debida a que, habiendo sido destruidas
por la supuracién las bandas periésticas interalveolares, las l4minas
anterior y posterior del periostio, al retraerse, forman un canal abier-
to por arriba, sobre el que se adapta el hueso periéstico que, por razén
de esta misma retraccién, tiene menor altura que el maxilar anti-
guo (fig. 137). No solamente la nueva mandfbula es menos alta, sino
también menos curva que la antigua; esto es debido a la accién de los
miisculos geniglosos, genihioideos y digéstricos que, quedando inser-
tos sobre el molde peridstico, tienden a enderezar su arco. En la
necrosis del borde alveolar, el secuestro, libre por su borde superior,
tiende a liberarse por la cavidad bucal: su eliminacién por este lado
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es a menudo espontdnea o quirtirgicamente facil. Cuando, por el con-
trario, la necrosis ataca el cuerpo del hueso o su ramas, el secuestro
tiende a incluirse en una vaina ésea formada por el periostio de las
dos superficies del hueso; la eliminacién espontanea por la piel es
interminable y se forman fistulas cuténeas, que sélo se curan por la
extraccién del secuestro, atacado por el exterior.

Sintomatologia. — Vivos dolores en la mandibula con tumefaccién
de la encia y dela mejilla, marcan el comienzo de la osteftis supurada.

"La supuracién se establece, a veces, muy répidamente: el pus se

escapa por los alvéclos o
tiende a abrirse paso, for-
mando un absceso, hacia la
cavidad bucal o hacia la
piel. Esta evolucién se reali-
za en medio de fenémenos
generales, a veces modera-
dos, pero en algunos casos de
una gran intensidad y de una
verdadera septicemia aguda.

Tos signos de la necrosis
son variables segin el sitio
que ocupa el secuestro. En
la necrosis del borde alveo-
lar, todo se realiza, segiin la

Fig. 137. — Esquema que demuestra la retraccion

expresién de BERARD, en el de las dos laminas peri6sticas, cxf].em.afe inter-
3 i . “ na, despegadas por el pus, del maxilar inferior, y
interior de la boca: en la (?n el hueso nuevo, mas bajo,’qllu: forma canal en’ln
cia se establecen una o varias parte inferior del hueso antiguo.

fistulas, luego el secuestro se

moviliza y después se elimina espontineamente o se extrae sin difi-
cultad. Cuado la necrosis ocupa el cuerpo o las ramas ascendentes
del maxilar inferior, se nota una tumefaccién dura de la mejilla y de
la regi6n submaxilar, fluye por la boca un pus abundante y fétido y
acaban por abrirse fistulas en la piel de la regién del 4ngulo; la ex-
ploracién intrabucal, a veces muy diffcil a causa del trismo, permite
comprobar que el estilete llega a una porcién 6ésea denudada. Si no
se interviene, el enfermo est4 expuesto, por el flujo incesante de pus
por la boca y por la deglucién nocturna de ese pus, a una especie
de septicemia -bucal crénica y a neumonias sépticas de deglucién;
esto se observa, principalmente, en la necrosis fosforada, en la. que
la movilizacién de los secuestros, envainados por las osificaciones

peribsticas, ofrece peligrosos aplazamientos.

Tratamiento. — En la osteftis supurada, consiste en mantener la
antisepsia bucal por irrigaciones antisépticas y abrir muy pronto las
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colecciones supuradas que evolucionan hacia la mucosa bucal, Cyay.
do la abundancia inagotable de la supuracién intrabucal y la persis.
tencia de la tumefaccién o de las fistulas cuténeas hacen pensar ey
una necrosis, se admite en la actualidad la indicacién de una extrac.
cién precoz de los secuestros. En rigor, en las necrosis alveolares o en
las formas que se limitan, se puede esperar, con una estricta antisep-
sia bucal, la movilizacién de los secuestros. Pero, en las formas pro-
gresivas, con supuracién petsistente, hay que proceder con premura,
mediante una incisién exterior, a la extraccién del secuestro o hasta
a la reseccién subperiéstica del hueso.

IV. — ACCIDENTES OCASIONADOS POR LA ERUPCION DEI TERCER
MOLAR COMPUESTO (MUELA DEL, JUICIO)

El tercer molar compuesto tiene una evolucién tardfa, muy pos-
terior a la de las demés piezas dentarias: segtin las palabras de Ur-
bano HEMARD, que desde el siglo Xxvidi6 a conocer los accidentes debi-
dos a la evolucién de dicha muela, ésta sale de las encias «en el perfodo
en que el hombre comienza a entrar en su época de desenvoltura y
desenfados, de los dieciocho a los veinticinco afios pov término medio,
y scomo a esa edad debe el hombre haber sentado ya el juicios, suele
denominarse «nuela del juicio, o de la prudencia y discreciém.

Esta erupcién tardfa de la muela del juicio a través de la encia
ocasiona con bastante frecuencia (més de 7 veces de cada 100, segiin
la estadistica de CORNUDET) trastornos mecanicos, inflamatorios o
nerviosos, de gravedad variable, que ya en 1828 fueron sefialados con
precisiéon en la Memoria de TOIRAC, expuestos con gran claridad en
1878 en la tesis de agregacién de HEVDENREICH, y estudiados después
minuciosamente por los trabajos de MAGIror, BEDIER y CAPDEPONT
y las tesis de CaEVASSI, CoMOY y CORNUDET.

Etiologia y patogenia. — Un hecho esencial domina la etiologfa
de estos accidentes y es el obstdculo mecdnico a la erupcién dentaria
resultante del insuficiente espacio que, en el maxilar inferior, estd
reservado al alojamiento de una tercera pieza dentaria, entre el segun-
do molar y el borde anterior de la rama ascendente. Una serie de
pruebas lo demuestran: la localizacién de estos accidentes en el maxi-
lar inferior, nunca en la mandibula superior donde el tercer molar
tiene siempre sitio para salir, sino en el mismo borde alveolar,alo
menos en la tuberosidad que lo prolonga; su rareza en las razas cott
prognatismo en las cuales el diente encuentra un gran espacio dispo-
nible para su erupcién.

Si se examina la mandibula inferior de un nifio de doce a trece
afios inmediatamente después de la erupcién o salida de los dos segun-
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dos grandes molares compuestos, observaremos que el arco den-
tario parece completamente lleno, sin que quede en el mismo lugar
disponible; los dos molares citados estdn en contacto con la base de
la apofisis coronoides y parece realmente imposible que més tarde
venga a alinearse en aquel punto una nueva pieza dentaria.

No obstante, ya en ese tiempo el tercer molar compuesto prosigue

i ' i i i la muela del
Fig. 138. — Esquema que demuestra los sucesivos estadios de la evolucién de
juicio de lacinandibula inferior; formaci6én coronaria: desarrollo radicular, ascenso vertical
de la corona hacia la encfa.

su evolucién en plena mandibula, por delante de la }aas‘e dela apé-
fisis coronoides: formado a expensas de un mamelén epitelial, ad.osado
al cordén del segundo molar mayor, la que ha de ser con el tiempo
muela del juicio va constituyéndose poco a poco, rodeada de su
saco folicular, y sabido es que desde el duodécimo afio se I?uede ap:'e-
ciar ya un pequefio casquete de dentina sobre esa futura pieza de?i a:
ria. Progresivamente va acabdndose de modelar la corona y se d€S
arrollan las rafces del nuevo molar. Lz
A medida que la cubierta de marfil de l.a corona se exdtlexll e 2
superficie de la pulpa para formar la porcién radicular de la p
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dentaria y a medida que la rafz va alargéndose, ocurre que el molar,
verdadero cuerpo extrafio, de volumen creciente, no cabe ya en la
pequeiia cavidad que bastaba suficientemente para alojarlo, al prin-
cipio, cuando estaba reducido sélo a su corona. Las rafces en vias de
desarrollo no pueden hundirse ni avanzar, a modo de rafces napifor-
mes, en el espesor del tejido 6seo resistente del maxilar inferior. Su
alargamiento progresivo da por resultado ir levantando poco a poco
la porcién coronaria del molar hacia la encfa; paulatinamente, gra-
cias a la reabsorcién del tejido éseo del borde del maxilar inferior, la
corona del tercer molar mayor llega a aflorar el borde alveolar hacia
la base de la apbfisis coronoides. Al mismo tiempo que se efectiia esa
elevacién vertical, que lleva la corona del molar hasta por debajo de la
encfa, es preciso que tenga lugar cierto crecimiento de la mandibula en
el sentido anteroposterior para que resulte espacio suficiente por delan-
te de la base de la apéfisis coronoides, a fin de que la muela del jui-
cio pueda colocarse en hilera en el borde alveolar por detrds del segun-
do molar compuesto. Lias que acabamos de indicar son las condicio-
nes que se requieren para que la erupcién de la muela del juicio pueda
verificarse con normalidad.

Muchas circunstancias pueden ser causa de que las cosas se veri-
fiquen de distinta manera; pueden oponer obstdculos a la erupcién
del tercer molar compuesto asi las paries blandas de la regién como el
mismo esqueleto; pueden también sobrevenir complicaciones infecciosas.
En la época de la vida en que aparece la muela del juicio, las encias
tienen condiciones de solidez, de resistencia al avance de la corcna
dentaria, muy diferentes de las que ofrecfan en la edad infantil; nada
de particular tiene, por tanto, que constituya, a veces, un obst4culo
para la erupcién del tercer molar compuesto, el cual se encuentra,
segiin la expresién de CHASSAIGNAC, como ¢engastado en la mucosay;
ésta, que parcialmente cubre la corona, llega a ulceratrse porque a
cada momento es mascullada, comprimida, cual si estuviese situada
entre el yunque y el martillo, a cada movimiento de masticacién entre
la superficie de la corona del molar que se encuentra por debajo
y la pieza dentaria correspondiente del maxilar superior, que siem-
pre se forma antes que su homéloga de la mand{bula inferior: la mucosa
se h.mcha, se inflama y viene a formar una especie de valvula que
impide mds o menos la evacuacién del pus. .

La insuficiencia del desarrollo posterior del borde alveolar y la
ffllta de espacio disponible (particularmente en la mandibula infe-
rior, cuya rama ascendente limita mucho el sitio de emplazamiento)
f]i, Solzloéx;en en p;'ii(rlner térmix'xo al asc:enso de la muela del juicio y lue.go
» agam: nsol:' :“z ; da O evupcidn, obstdculos que dan por resultado desviar

¢ la pieza dentaria y provocar, gracias a alguna infec-

cién concomitante, fendémenos inflamatorios, a veces de tipo agudo y
otras veces de marcha lenta y sorda.
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T.as desviaciones se hacen en direcciones variadas; es probable que
su otientacién dependa, no solamente de condiciones mecdnicas que
sean obstaculo u opongan dificultad al avance normal del molar, sino
también de verdaderas ectopias del germen dentario, puesto que la
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i i iaci imentar la muela del
Fig. 139. — Esquema demostrativo de las desviaciones que puede experimen ! ¢
ngigi%; desv?ada hacia delante, hacia el segundo molar ‘com_puesto; enclavada hacia alrds
en el tejido esponjoso de la rama ascendente del maxilar inferior; desviada hacia fuera,
hacia el carrillo, o hacia dentro, hacia la lengua.

muela del juicio estd expuesta ya originariamente a esas anomalias
de emplazamiento; al paso que cada pieza dentaria nace de un brote
0 mamelén procedente de un modo directo del diente (.1e. 1<.ache corres-
pondiente, el mamelén que da origen a la muela del juicio represen-
ta sélo una tercera divisién del brote epidérmico del segundo mo(liaxl'
compuesto, que a su vez tiene su punto de partida en el mamel6n de
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molar de seis afios. Si el segundo molar compuesto ha quedado muy
préximo a la rama ascendente de la mandibula inferior, la muelq
del juicio se ve obligada a colocarse hacia atris, a elevarse en el teji-
do esponjoso de dicha rama ascendente o a inclinarse hacia su borde
posterior; a veces se invierte hacia fuera,
hacia el carrillo y en otras ocasiones se
dirige hacia dentro, hacia la lengua; m4s a
menudo, habiendo avanzado al principio por
el borde de la .apéfisis coronoides y hallan-
dose detenida por las ldminas éseas de teji-
do compacto que forman hacia arriba la
punta de dicha apéfisis, se ve forzada a

Fig. 140. — La muela del juicio,

chocando con el segundo mo-
lar compuesto, queda verda-
deramente incluida y la cae
vidad pericoronaria no comu-
nica con la cavidad bucal., No
ocurren accidentes (CAPDE~
PONT).

desviarse hacia delante, ya siguiendo una
direccién oblicua, ya situdndose casi hori-
zontalmente, como enclavada entre el se-

gundo molar compuesto y la apéfisis coro-
noides.
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gricoronaria, es decir, a ese saco folicular que forma una cavidad
firtual alrededor de la corona: segiin frase de MAILASSEZ, la muela,
efectivamente, progresa «como un tallo que se eleva y no como una

{z que se hundes, y esta marcha se efectfia a través de las células
rai{-,eliales del gubernéculo y de la 14mina, que se hienden y vacuolizan,
= cuando, una vez se halla la corona a ras de la encfa, este estado
::zuolar constituye el conducto excretor de la muela; antes de abrirse
en la encfa, este conducto esté cerrado, constituyend.o alrede-dor de la
corona una especie de cubierta; y esta cubierta pencoror}ana. puede,
aun estando la muela incluida, infectarse por una contammacn?n pro-
cedente de una caries del molar vecino, o mas blen. por con?umcacmn
con la cavidad bucal, ya que la muela del juicio, oblicua hacia delanjte,
choca y aplasta la pared de la cubierta dando contra la cara posterior
de 1a corona precedente, lo cual explica que
pueda producirse la infeccién peridentaria,
aunque la muela no haya dejado de estar

Téngase en cuenta, ademis, que en la
época de la vida en que viene a hacer erupcién la muela del juicio,
la boca dista mucho de reunir las condiciones de asepsia que en la
primera infancia, y que especialmente suele existir una condicién
particular de infeccién bucal que nos parece de mucha importancia:
nos referimos a la caties, que tan a menudo ha atacado ya en la
edad juvenil varias piezas dentarias. De
ahi la frecuencia de las complicaciones in "
flamatorias o infecciosas, que no se presen
tan durante la erupcién dentaria infantil,
y que pueden variar desde la sencilla ulce-
raciéon séptica de las encfas hasta los ade-
noflemones del cuello yla osteoperiostitis, a
veces necrosante, del hueso. El capuchén

Fig. 141. — La muela del juicio

inclufda (fig. 140, 141 y 142).

Sintomas y diagnéstico. — Un individuo
de dieciocho a veinticinco afios, algunas
veces hasta de treinta afios, excepcional-
mente de m4s edad (TomRAC ha visto sobre-
venir estos accidentes a los cuarenta y
cinco afios, JOURDAIN a los sesenta y RI-
CHET a los sesenta y seis), presenta en la
parte mas posterior del borde gingival de
la mandibula inferior, fenémenos inflama-
torios, dolor en el acto de la masticacién

Tig. 142. — La muela del juicio

contintia en la misma posicién
que en la figura 141. Pero
como consecuencia de la des-
aparicién del segundo molar,
su cavidad pericoronaria co=
munica con la cavidad bucal
y es posible ocurran acciden-
tes. Ya no est4 encajada (Cap-
DEPONT).

(porque masculla la mucosa sobre la corona subyacente): poco ‘a

fibromucoso desempefia un papel de reten-
cién y de agravacién séptica que BEDIER
y CORNUDET han puesto en evidencia; el
diente, en vias de erupcién, levanta por
delante la mucosa gingival del borde alveo-
lar y por detrds la mucosa forrada por el
periostio de 1a rama ascendente; por delan-

esté encajada, pero como con-
secuencia de una caries pe-
netrante del segundo molar,
la infeccién puede pasar del
4pex y subir a lo largo del li-
gamento hasta la cavidad pe-
ricoronaria del tercer molar.
Por tanto, es posible ocurran
accidentes ocasionados por los
gérmenes procedentes de la
cavidad bucal (CAPDEPONT).

te la mucosa se reabsorbe; por detris la
fibromucosa més gruesa persiste y, despegada, forma un capuchén a
la parte posterior de la corona; debajo de este capuchén se forma
una madriguera muy apta para la estancacién de detritos alimen-
:icio:e,éy para la hipervirulencia microbiana resultante de esta re-
encién.

CAPDEPONT atribuye un gran Papel a la infeccién de la cavidad

poco este.aplastamiento repetido ulcera la mucosa, y s Ve enton-
ces una. especie de caperuza gingival, tumefac'ta, que ret}e.ne una
Pequefia cantidad de pus o restos de substancias ahmentlclas,’ cu-
briendo un cuerpo blanco, duro, que no es otra cosa que.la coro:xa
del molar en vias de erupcién. No siempre estos fenémenos mﬂama_ o-
tios se limitan a la encfa: hay casos en que sélo l!aman la. atencién
sintomas de angina (forma anginosa); en algunos la inflamacién afect.a
el cantén de ganglios submaxilares o retroangulares’ (forma con adeni-
tis); otras veces, por tltimo, predominan los fenémenos dolorosos,
facilmente explicables por la situacién de las raices d‘el molar, a me-
nudo cariadas precozmente, muy préximas al orificio del conducto
dentario (forma newrdlgica).

Cuando. el tercer molar compuesto, en lugar de aparecer en la
encfa se desvfa hacia fuera o hacia dentro, puede, en el primer caso,
perforar la mucosa del carrillo, y en el segundo provocar en el bord.e
correspondiente de la lengua una ulceracién dolorosa, de color gris



224 AFECCIONES DE LAS MANDIBULAS

sucio, de bordes cortados a pico, a veces indurados, que cura sin
tardanza después de la ablacién del molar desviado.

Cuando la muela del juicio estd més o menos incluida o desviadg
en el espesor del maxilar, y especialmente s @ esa posicién ectépica, ey
plena substancia bsea, viene a afiadivse una infeccién accidenial, sobre.
vienen alteraciones morbosas en el mismo hueso: a menudo se limitan
una simple periodontitis, en la que la infecciér se localiza en el fondog
del alvéolo, pero pueden tomar el aspecto de una osteoperiostitis grave,
propagada del borde alveolar hacia 1a zona subperiéstica de las dog
caras del hueso y algunas veces el de una osfeomielitis total que ataca
el hueso en pleno espesor y conduce a la formacién de un secuestro,

Un sintoma esencial, que, por otra parte, puede también observar-
se a veces aun en las formas ligeras, dificulta el diagnéstico y contri-
buye a agravar los fenémenos morbosos: tratase de un #rismo, ya sea
ocasionado por contractura refleja, ya por miositis del masetero y del
terigoideo interno, que mantiene los arcos dentarios apretados uno
contra otro, impide el examen de la parte afecta y dificulta la alimen-
tacién del paciente; la lengua y las encfas se cubren de una capa
blanquecina, el aliento es fétido, el absceso que se ha formado se
abre ordinariamente en la boca, a veces también al exterior, hacia el
angulo de la mandibula, en algunas ocasiones en la mejilla y en algu-
nos raros casos a mayor distancia, por prolongaciones cervicales has-
ta cerca de la clavicula. Estas lesiones son rebeldes: 1a supuracién per-
siste, y con facilidad se forman secuestros que la sostienen largo tiem-
po. En algunos casos excepcionalmente sépticos puede sobrevenir la
muerte a consecuencia de una tromboflebitis de los plexos venosos.

Tratamiento. — Siempre que la mucosa desprendida, tumefacta
y ulcerada venga a formar como un capuchén a la corona del tercer
molar compuesto, conviene desbridar ampliamente dicha membrana
y, mejor atin, excindir con el termocauterio o con el bisturi toda la
mucosa sobrante que constituye esa especie de cubierta o caperuza.
Muy a menudo el trismo constituye una seria dificultad para llegar
al sitio del mal, y no siempre la anestesia basta para vencer este pri-
mer obstaculo, siendo preciso entonces practicar una separacién for-
zada de las mandibulas, abertura forzada de 1a boca. I,a extraccién
del molar se Hex{a a cabo con el gatillo para molares inferiores, acodado
y con ramas puntiagudas, previa dislocacién con el elevador de Le-
cluse. Algunas veces hemos tenido que abrir brecha desde el exte-
rior, para sortear el trismo existente, llegando asf a la encfa por des-
prendimiento del carrillo, mediante una incisién que contornea la
parte posterior del maxilar inferior. Si persisten fistulas, sos’cenidf}S
por un foco de osteftis o de necrosis, es preciso incindir por detras
del 4ngulo, practicar un raspado o extraer un secuestro.
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ARTICULO 1I
LESIONES TRAUMATICAS DE LAS MANDIBULAS
I. — FRACI'URAS DE LA MAND{BULA SUPERIOR
Estas fracturas son, ordinariamente, producidas por causas direc-

tas (coz de caballo, garrotazo, balazo o caida sobre la cara). Los tipos
de estas fracturas han sido establecidas principalmente por las piezas

Fig. 143. — Fractura del maxilar superior. Estos tres tipos de fracturas totales cortan el macizo
facial entre los tres contrafuertes de resistencia

expérimentales de A. GUERIN y de LE FORT. Se distinguen: 1.°, fractu-
vas parciales, limitadas al punto traumatizado (fracturas del bord.e
alveolar, fracturas de la apdfisis ascendente, fracturas del sueto de la érbz.-
ta, hundimiento del seno maxilay); 2.°, fracturas totales, cuya linea hori-
zontal corta el macizo de la cara a una altura variable, segiin fres lneas
de fragilidad que pasan entre las tres vigas de resistencia, a las que se
podria llamar maxilar, nasal y palatina, que refuerzan el macizo de
la cara y de las cuales el esquema de OMBREDANNE 110S da el trazado
(fractura alta o disyuncién craneofacial, «eparacién del craneo y de -
la caras, de Le Fort, en la que el bloque facial se ha desprendido de

m X
MANUAL DE PATOLOGfA EXTERNA.— L. IL, L)
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la base del craneo; fractura media, en la cual el maxilar contings

adherido a la base craneal, «eparacién de la parte media de la caray, -

de Le Fort; fractura baja, o doble horizontal de A. Guérin, de la que
existen numerosas observaciones, y que subsigue a un choque vig.
Jento sobre el labio superior, cuyo trazado, pasando por encima de]
contrafuerte de resistencia palatina, desprende en masa la béveds
palatina y el reborde alveolar); 3.°, fracturas verticales, tipos raros,
a veces asociados a las fracturas horizontales: 4.°, fracturas conminutqg
por armas de fuego. b

Fjstas fracturas se caracterizan por los sfntomas siguientes: dolor,
crepitacién, movilidad anormal, deformacién de la regién y flujo de
sangre por el orificio anterior o posterior de las fosas nasales. En los
casos en que faltan estos signos (fracturas transversales), comprimase
en la apbfisis terigoides y se producird un dolor localizado: signo de
Guérin. El enfisema constituye una complicacién posible. La repara-
cién se hace, comiinmente, con gran rapidez, lo cual se debe a la rique-
za vascular de la regién. El herido debe nutrirse sélo con liquidos
para evitar todo movimiento del maxilar superior: la ligadura de los
dientes y la aplicacién de un aparato de gutapercha moldeado sobre
el borde alveolar, son los medios para conseguir esa inmovilidad, que
debe ser conservada durante quince dfas.

II. — FRACIURAS DE LA MANDIBULA INFERIOR

Etiologia. — La guerra de 1914-1918 ha dado a esta cuestién una
amplitud imprevista; nos ha ‘planteado, en los centros de cirugia
maxilofacial, una serie de problemas terapéuticos que hemos resuelte
mediante una fecunda colaboracién con los especialistas en cirugfa y
prétesis dentarias. Todo ello representa un progreso del que resulta-
tén beneficiados los fracturados, desde el doble punto de vista de la
correccién y de la contencién.

En cirugfa corriente estas fracturas son raras, porque: 1.°, el ma-
xilar inferior es grueso y resistente; 2.°, es movible sobre el esqueleto
de la cara; 3.° su forma y situacién aumentan su resistencia; 4.°, en
una caida, las manos protegen instintivamente la cara. :
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