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conduce siempre 4 la verdad; pero aplicada no nos basta en muchos
casos, porque no tenemos elementos suficientes para razonar,

En las lesiones vertebrales de que nos hemos ocupado hoy, la
l6gica nos dice que enderecemos, y aplicandola faltan muchas veces
detalles para operay con seguridad,

Parece también que haciendo una laparotomia y explorando el
vientre con la mano, se sabrd con exactitud cual es la lesion pato-
légica, y en muchas ocasiones no se le encuentra.

Asi pueden citarse otros ejemplos.

El Sk. Dr. Ruiz dijo: que quedaba satisfecho con la explicacién
de la metdfora, pero no estaba de acuerdo con los ejemplos, en los
que se ha querido pedir 4 Ia l6gica lo que no puede dar.

La ldgica no inventa, no descubre; ella es un Juez los casos ci-
tados por el Sr. Dr. Lavista son de infracciones l8gicas.

El Sr. Ravos expuso: que en esta cuestion estaba del lado del
Sr. Ruiz; que con la légica es como se han hecho los grandes des-
cubrimientos cientificos, y citd entre otros ejemplos el de la accién
de la curara sobre las placas terminales de los nervios, debido 4 las
investigaciones logicas de Claudio Bernard.

La frase del Sr. Lavista, de que la légica y la clinica andan 4 ve-
ces de espaldas, la considera como un arranque de elocuencia; pues
¢l conoce perfectamente al Sr. Lavista, el que hace sus diagndsti-
cos y opera conforme & las reglas de la ldgica,

J. R. Icaza,

CANATOMIA

[

ANATOMIA DEL ESQUELETO DE LA REGION MASTOIDEA.

Memoria escrita para optar a la plaza vacante en la Seccién de
Anatomia normal y Patolégica, de la Academia Nacional de Me-
dicina de México, por el

DR. F. VAZQUEZ GOMEZ.

Sefiores Académicos:

El estudio de la_Anatomfa normal y patolégica ha sido conside-
rado en todos los tiempos como uno de los mds Importantes entre
las diferentes ramas de la ciencia médica: por lo mismo, no seré yo
quien me imponga la innecesaria tarea de hacer que se reconozca
esta verdad, pues ella se ha impuesto ya 4 la conciencia de todo

aquel que se consagra al estudio de la medicina, En efecto; se-



.._,_.____.__.____._‘_.__.,....__.____.__..____.h___

i
[
|
f
i
)
:

6 _ GaceTAa Mepica pE MtxIco.

fiores, 8i la Anatomia normal nos ensefia la sdbia y regular dispo-
sicién de nuestros aparatos, érganos y tejidos cuando el humano
sér no se ha desviado del carri! fisiologico que constituye el estado
de salud, la anatomia patoldgica nos revela admirablemente el ¢d-
mo y no pocas veces el por gué, aquellos tejidos, drganos y aparatos,
apartdndose de su estado natural, han venido & dar nacimiento 4
los diferentes tipos patologicos que tarde 6 temprano van 4 rom-
per el equilibrio de la vida complexa y 4 realizar en la vida cle-
mental la eterna transformacion de la materia.

Pero esta dltima parte de la Anatomia, por lo mismo que nece-
sita del concurso de ciencias tan dificiles como la Anatomia micros-
cdpica y la fisiologfa 6 tan apenas nacientes como la bacteriologfa
y la patologia experimental, ofrece un extenso campo 4 las hipéte-
sis cuyos fundamentos no resisten al crisol purificador de la expe-
rimentacidn cientifica. Por esto, y porque mis débiles fuerzas no
me permiten abordar alguno de tantos problemas cuya solucion es-
peramos del tiempo y de las investigaciones pacientes de los sabios,
os presento un estudio que se refiere 4 la Anatomia normal.

Muy comin es que se diga que es drido el estudio de la Anato-
mia por el solo hecho de que en ella casi todo estd estudiado y per-
fectamente conocido. Por mi parte, opino de diferente mancra,
porque si bien es cierto que la mayoria de los érganos han sido
cuidadosamente estudiados, también es verdad que todavia pode-
mos utilizar en mucho el conocimiento de sus relaciones para crear
nuevos procedimientos operatorios ¢ modificar los ya existentes.

Hay una pequefia regi_gfm del cuerpo humano, la regién mastoi-
dea, cuyo estudio he emprendido cuidadosamente en virtud de ha-
bérmelo exigido asi el conocimiento de una especialidad quirdrgi-
ca que cultivo; y como quiera que los resultados de mis estudios
sobre este particular difieren un poco de aquellos que han obteni-
do Politzer, Hartmann, Duplay, Ricard, Poirier y algunos otros en
Europa, me ha parecido oportuno hacerlos el objeto de este tra-
bajo, con el que aspiro 4 llenar las exigencias de la Convocatoria
que para cubrir la vacante en la Seccién de Anatomia ha expedi-
do esta respetable Corporacién.

uLa regién mastoidea, dice Tillaux, tiene por limites losde la
apéfisis mastoide; es decir, tiene la forma de un tridngulo de base
superior y de vértice inferior.n

Esto, que es enteramente exacto cuando se tiene en cuenta la
forma y linvites de la regién mds fdcilmente apreciables, nolo es al
mismo grado cuando se trata de estudiar la anatomia de la region
en sus relaciones con la cirujia operatoria, en aquellos casos (y son
los mds frecuentes) en que se trata de intervenir con motivo de las
complicaciones de la otitis media supurada. ~Entonces, lo que mas
interesa conocer es la disposicién de las cavidades i drganos que



-

Gacera Mepica bE Mzxico. 7

estan alli contenidos, 6 que por sus relaciones de continuidad ¢ de
contigiiidad con ellos, debemos tenerlos muy en cuenta siempre que
tratemos de intervenir en la regidén que nos ocupa. En efecto, co-
mo veremos mds adelante, los érganos que algunas ocasiones tene-
mos que respetar y sobre los cuales llevaremos otras nuestra inter-
vencion, no estdn todos contenidos en Ia drea de la apdfisis mastoide,
aunque si en relacién muy inmediata con él.u Tales son, por ejem-
plo, superficialmente, la pared péstero superior huesosa del conduc-
to auditivo externo y esta pequefia porcién del temporal que se ex-
tiende desde el borde posterior dela apéfisis mastoide 4 la parte ver-
tical de la sutura temporo-occipital y de la parte horizontal de esta
misma sutura al principio de la sutura escamosa en las inmediacio-
nes del asteridn,

Esta dltima parte del temporal presenta formas muy variables:
unas veces cuadrildtera y otras irregularmente triangular, constitu-
ve lo que podriamos llamar la porcidn cerebelosa del temporal, por
ser ella la que mds 4 menudo se pone en relacidon con el cerebelo.

En este trabajo vamos 4 hacer punto omiso de las partes blan-
das que cubren la regién mastoidea: su disposicidn es bien cono-
cida, ninguno de sus elementos es el tema de discusiones; y por tl-
timo, fuera de la arteria auricular posterior no encontramos allf al-
go que pueda ser importante desde el punto de vista de la medici-
na operatoria.

Situada en las partes laterales de la base del crdneo, limitada
hdcia abajo por el vértice de la apéfisis mastoide, hdcia arriba por
una linea que prolongara hdcia atrds la raiz posterior de la apéfisis
sigomdtica hasta el asteridn y profundamente por la cara antero
superior de la roca & techo de la apdfisis: hdcia adelante, porel con-
ducto auditivo externo huesoso, la caja y los espacios celulares que
rodean los canales semicirculares, y hdcia atrds por la porcién ver-
tical de la sutura temporo-occipital, la regidn de la apdfisis mastoide
es par y simétrica. Sus dimensiones varfan con la edad, el sexoy
los individuos: rudimentaria en el nifio durante los primeros meses
de la vida, se desarrolla progresivamente hasta la ¢poca de la pu-
bertad: permanece en seguida estacionaria, para modificarse un
poco en aquella época de la vida en que tiene lugar la sinostosis
craneana, Este desarrollo estd ligado intimamente 4 la formacién
de las celdillas mastoideas en el niilo y subordinado en el viejo 4
esta especie de atrofia de los tejidos que se observan con la decli-
nacién de las funciones vitales; pero st en el caso particular de que
tratamos se flja la atencién en el desarrollo considerable del siste-
ma venoso en el ocaso de la vida, nos explicaremos por qué dismi-
nuye otro tanto el esqueleto de la regién. Mayor es su extensién
en el hombre que en la mujer y no es raro encontrar variantes en
individuos del mismo sexo y de la misma edad.
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De superficie regularmente convexa entre los bordes anterior y
posterior de la apéfisis mastoide, se continta sin linea de demarca-
cién por un plano inclinado hécia adelante y hacia adentro, con el
principio de la pared postero-superior huesosa del conducto auditi-
VO externo; pero en esta superficie plana y cerca del vértice del 4n-
gulo formado por la raiz posterior de la apofisis sigomatica y el eje
de la apdfisis mastoide, existe slempre una espina huesosa, espina
suprameatum O de Henle, de forma y dimensiones variables, y que,
como veremos 4 su tiempo, sirve de mucho al cirujano, pues que lo
orienta en la prdctica de ciertas operaciones en la regién qué veni-
mos estudiando. Hdcia atrds, Ia apofisis mastoide se continda in-
sensibletnente unas veces y otras por unreborde bien marcado, con
la porcién cerebelosa del temporal 4 que hemos hecho referencia
en otro lugar.

Como los otros huesos del crdneo, el esqueleto de la regidn de la
apofisis mastoide presenta para su estudio dos ldminas de substan-
C€1a compacta y una capa de substancia esponjosa; las tres de una
importancia extraordinaria, desde el momento en que la capa de
substancia esponjosa representa el antro y las celdillas mastoideas
en comunicacién directa con la caja del timpano, y cuando las 14-
minas de substancia compacta separan aquellas de las cavidades d
organos que las rodean,

La limina de substancia compacta exterior debemos considerar-
la desde el nivel de la insercién de la mitad posterior de la mem-
brana del timpano: de alli viene formando la pared postero—superior
del conducto auditivo externo huesoso, la superficie de la apdfisis
mastoide propiamente dicha y la de la porcion cerebelosa para ter-
minar al nivel de la poreién vertical de la sutura temporo -occipital,
En toda su extensién no presenta de notable mas que la espina si-
tuada 4 la entrada del meato auditivo huesoso y el agujero de la
vena mastotdea de dimensiones variables con el calibre de este va-
$o. Su espesor, muy importante de conocer, varia con los indivi-
duos, pues mientras que en algunos estd interrumpida por Aiatus
mds 6 menos extensos, y entonces las celdillas mastoideas estdn
en comunicacion con el tejido conjuntivo sub-peridstico; en otros
tiene un espesor de un décimo de milimetro, llegando 4 veces has-
ta uno y cuatro milimetros en el estado normal; pero si se trata de
la esclerésis mastoidea, entonces su alteracidn es de tal manera con-
siderable, que se confunde con la masa compacta de la apdfisis cuyas
celdillas han desaparecido gracias al proceso inflamatorio crénico
de que han sido el sitio.

Algunas de estas variantes pueden verse claramente en las figu-
ras que tengo la honra de presentar 4 esta Academia. En la figu-

. ra nimero 1, la ldmina de substancia compacta que separa el con-
ducto auditivo de las celdillas que estdn en su pared superior, es
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notablemente delgada y no llega 4 un cuarto de milimetro de espe-
sor, mientras que en la nimero 2, las celdillas mastoideas casi no
existen y la substancia compacta tiene el grueso de muy cerca de
un centimetro. .

Si semejante comparacién se hace entre las figuras 3 y 4, se no-
tard también una diferencia, sobre todo en la porcidn cerebelosa del
temporal (en la nimero 3}, donde ha desaparecido la substancia es-
ponjosa, y lasdos liminas de substancia compacta se han reunido y
forman una sola,

Hemos practicado numerosos cortes en temporales diferentes y
nos hemos convencido de lo que varia el espesor de la ldmina de
substancia compacta, No hacemos la relacién detallada de cada
uno de dichos cortes, porque hariamos largo este trabajo; bdstenos
decir que la mayor parte de las veces el resultado de las medi-
ciones hechas ha sido de medio milimetro 4 tres milimetros y
medio.

Se hace de tal modo simétrico el desarrollo de las celdillas mas-
teideas, que en el estado normal el espesor de la ldmina interna es
counstantemente igual al de la externa, segiin se vé en las mismas
figuras; pero en el estado patolégico no se conserva esta proporcién,
y las modificaciones varfan con la naturaleza del proceso y con el
sentido en que se haya hecho mas notable. Se trata, por ejemplo,
de la esclerdsis de la apdfisis mastoide, que sobreviene como conse-
cuencia de ciertas otitis medias supuradas crénicas, el volumen de
las celdillas mastoideas estd tan reducido que no pocas veces lle-
gan 4 desaparecer, y entonces el espesor de las ldminas de subs-
tancia compacta llega 4 un grado extraordinario. Por ¢l contrario,
si en lugar de la osteitis condensante 6 formativa que indica poca
actividad en el proceso, se desarrolla la osteitis porosa supurativa
¢ necrdtica, cual pasa en los procesos notablemente sépticos 6
agudos, entonces el espesor de las tantas veces referidas ldminas
disminuye y aun llegan 4 hacerse perforaciones expontdneas. Es-
tos dos precesos que acabo de mencionar pueden no desarrollarse
bajo Ia forma de panomastoiditis, sino circunscribirse 4 tal 6 cual
parte de la regidn; 6 bien, aun siendo generalizados pueden dirigir-
se preferentemente hdcia dentro 6 hdcia fuera, dando lugar segin
los casos 4 complicaciones endo-craneanas graves 6 4 inflamacio-
nes sub—peridsticas de mds é menos importancia,

Rarisimas ocasiones, por fortuna, son tan delgadas las laminas
sobre cuyos principales caracteres acabo de insistir, que se obser-
ven Aiatus mds & menos extensos que pongan las celdillas mastoi-
deas en comunicacién con el tejido celular sub—peridstico, con el es-
pacio sub-meningeo ¢ bien con la foseta sigmoidea 6 del seno late-
ral. Esta dltima foseta, donde se aloja el codo y la terminacidn del

senc lateral, es una de las impresiones ¢ surcos que presenta la
XXXV —3
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ldmina interna 6 ldmina vitrea, Su importancia es excepcional en
- la regién que nos ocupa, y por lo mismo tendremos que dedicarle
un lugar especial en el presente trabajo. Allf se observan también
las impresiones 6 surcos donde se alojan los senos petrosos supe-
rier € inferior, asi como la depresién supra—auditiva de la fosa ce-
- rebral media.

Celdillas mastoideas.— De las paites que constituyen la apofisis,
las celdillas mastoideas son, 4 no dudarlo, una de aquellas cuyo es-
tudio es de la mds alta importancia, puesto que son sus padeci-
mientos los que reclaman mas frecuentemente nuestra intervencidn.
Como lo hemos hecho constar, la apéfisis mastoide se reduce en
el recién nacido 4 una pequefia porcion de tejido esponjoso que ro-
dea una cavidad de 4 6 5 milimetros (futuro antro mastoideo, 6
parte horizontal de la porcién neumdtica) y la cual se pone en co-
municacién con la caja timpdnica. Mds tarde, 4 medida que se
avanza en edad, el antro mastoideo aumenta poco 4 poco de tama-
fio y al rededor de él se van formando los espacios celulares que
en el hueso del adulto van 4 constituir la parte vertical celulosa de
la apdfisis mastoide.

Para hacer mds fructuoso y fdcil el estudio de las celdillas mas-
toideas, hemos practicado muiltiples cortes en diferentes direccio-
nes; y si no detallamos todos los resultados de nuestras investiga-
ciones, es porque la indole de nuestro trabajo no se presta mucho
4 ello, desde el momento en que él debe contener, principalmente,
un estudio en conjunto y en relacién con las operaciones que alli

" se practican.

En un corte vertical antero—posterior, tal como nos lo muestran
las figuras 1 y 2, vemos que el espacio ocupado por las cavidades
celulares de la apéfisis estd limitado hdcia arriba por la fosa cerebral
media 6 piso medio de la base del crdneo; hdcia atrds por el borde
anterior de la foseta sigmoidea; hdcia abajo, por la superficie del
vértice dela apdhsis y el labio externo de la ranura digdstrica; y ha-
cia adelante, por la pared postero-superior del conducto auditivo
externo; pero si en ambas figuras los limites generales son los arri-
ba mencionados, no sucede lo mismo con ciertos detalles y con lo

que se refiere 4 su forma y extensién. En la ntimero 1, el espacio
comprendido entre el borde anterior de la foseta sigmoidea y la pa-
red posterior del conducto auditivo, es de 15 milimetros en su par-
te mds estrecha; mientras que en la ndmero 2 es de tres milimetros
y un cuatto, debido 4 que en éste avanza mucho hdcia adelante el
seno lateral, disminuyendo otro tanto el espacio auditivo 6 quirtr-
gico de la apéfisis mastoide. Basta sefialar esta diferencia para com-
prender 4 priorZ su importancia, desde el punto de vista operatorio,
porque mientras en el primer caso la trepanacién se har sin incon-
veniente sério, en el segundo se corre el gravisimo peligro de des-
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garrar el seno lateral, y no es necesario detenerme 4 sefiaalr los in-
convenientes resultantes de este accidente operatorio, tratdndose de
una herida hecha en un medio séptico, como lo estd el hueso en es-
tas circunstancias.

El examen de estas mismas figuras nos pone en aptitud de apre-
ciar cémo en un caso las celdillas supra—auditivas estdn separadas
de la fosa cerebral media por una delgada limina de tejido com-
pacto, disposicién que favorece las complicaciones endo-craneanas;
en el otro, son aquellas celdillas tan pequeiias, en tan reducido ni-
mero y tan separadas las unas de las otras, que las complicaciones
antes referidas, son de dificil realizacién. Por ultimo, de la exten-
sién, nimero y estructura tan diferentes de estas celdillas, pode-
mos deducir, siendo igual la intensidad del proceso patologico, las
consecuencias que ¢ste tendrd respecto 4 la vitalidad de las ldmi-
nas huesosas que las limitan. Por fortuna el seno lateral, en su dis-
posicién mds frecuente, no avanza tan adelante y casi stempre se
detiene cuando menos 4 un centimetro del conducto auditivo; pero
cuando esto no sucede y reduce el espacio quirdrgico de la apofisis,
el tejido huesoso generalmente no estd ahuecado por numerosas y
grandes celdillas, lo que hace menos frecuente la celulitis mastoi-
dea. Entre estos limites extremos hay una multitud de tipos inter-
medios cuya descripeién varfa con el individuo: algunas veces las
celdillas se extienden m4s alld del borde posterior de la foseta sig-
moidea, como puede verse en la figura nfimero 5, donde con excep-
cién del lugar por donde el seno lateral pasa del occipital 4 la re-
gién mastoidea, la foseta que lo aloja estd rodeada por numerosas
celdillas principalmente hdcia atrds 'y hacia abajo.,

Si examinamos un corte horizontal y antero-posterior tal como
lo representan las figuras 3 v 4, veremos cémo en la primera las
celdillas forman un grupo bastante considerable entre la foseta
sigmoidea y la pared posterior del conducto auditivo, mientras que
en la figura 4 su ndmero es muchisimo menor, su volumen muy
reducido y su espesor no va mds alld de cuatro milfmetros; pero si
en la figura 3 las celdillas apenas llegan hdcia atrds hasta el nivel
del surco que ocupa el seno lateral, en la ndmero 4 van mucho mds
alla de su borde posterior, disposicién que se ve también en la fi-
gura niimero 5. En algunos individuos es tan acentuada esta dis-
posicidn, que la porcién neumatica de la apéfisis mastoide se extien-
de hasta el occipital, constituyendo entonces lo que se llama el occi-
pital neumdtico de Hyrtl,

Del examen de las figuras que acompafio y segtn lo que me han
ensefiado los numerosos cortes que he practicado en temporales
pertenecientes & diferentes individuos, resulta que no deben to-
marse tan al pie de la letra las conclusiones de Ricard en lo que
se refiere 4 las celdillas mastoideas. Dice éste, citado por Poirier;
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wE! antro mastoideo que continda la caja hdcia atrds y las celdi-
llas mastoideas que lo rodean inmediatamente, estdn situados en
la midtad anterior de la apdfisis mastoide, inmediatamente hacia atrds
y un poco hdcia arriba de la mitad interna de Ja porcién huesosa del
conducto auditivo y separados de este dltimo por una capa derd
4 milimetros de espesor.

Por nuestra parte, fundados en nuestras personales investigacio-
nes, modificamos un poco esta conclusion en el sentido de que las
celdillas mastoideas sobre las cuales el civujano debe llevar primiti-
vamente su intervencion, estan situadas en la mitad anterior de la
apéfisis mastoide; ¢ de otro modo, es en esta mitad donde el ciru-
jano debe buscar desde luego las celdillas ¢ el antro mastoideo y
de alli llevard su intervencién en el sentido y extensién que requie-
ran las circunstancias especiales del caso; pero esta proposicién la
deducimos no de que las celdillas mastoideas existan solo en dicha
mitad anterior, pues hemos visto que s¢ extienden generalmente
hasta ¢l limite posterior de la apdfisis, sino de la disposicion que
mas 4 menudo presenta el seno lateral.

Como ha dicho Ghiucini en el Congreso de Otologistas reunido
en Florencia en Septiembre del afio dltimo, siempre es importante
el estudio cuidadoso del temporal, porque solo asi iremos encon-
trando poco 4 poco la explicacion de muchos fendmenos has-
ta hoy inexplicables con los conocimientos de otologla corriente.
En efecto, sefiores, cudntas veces, por ejemplo, s han encontrado
complicaciones supurativas en las otitis medias de la misma espe-
cie, debajo de los misculos que se insertan d la apdfisis mastoide
acompafiando 6 no 4 una trombosis de la yugular interna sin trom-
bosis previa del seno lateral? Varios son los casos registrados en la
ciencia, y la figura 6 nos da una muy buena explicacion. Allf pue-
de notarse esta particularidad: Las celdillas mastoideas no forman
un sistema de cavidades regularmente dispuestas como en la figu-
ra nimero 1, sino una gran cavidad de mayor didmetro vertical y
4 donde viene 4 desembocar en dngulo reeto el antro mastoideo,
formado como se sabe por la unién de las porciones escamosa y
petro-mastoidea del temporal. Pues bien, de la extremidad infe-
rior de la cavidad que aqui representa la mayor parte de las celdi-
llas mastoideas, se separan dos sistemas de pequefias celdillas que
se dirijen unas hécia el vértice de la apéfisis, de pequeito volumen; y
las otras de mayor tamafio que van al labio interno de la ranura
digdstrica y 4 ponerse en reldcién mediata con la cavidad que aloja
el golfo de la vena yugular. Nada tiene de extrafio, pues, que dla
periflebitis séptica suceda la endofiebitis y trombosis. Por todo lo
expuesto, y guiados por los resultados de nuestros estudios sobre el

particular, en corroboracién de los tan autorizados como notables de
Politzer y Hartmann, de Ricard y Duplay, etc., podemos asentar
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que el nimero, forma, tamafio y extensién de las celdillas mastoi-
deas es muy variable; pero que cualesquiera que sean sus particu-
laridades, siempre que se trate de una intervencién quirdrgica, se
dirigird de preferencia sobre aquellas que estdn situadas entre el
borde anterior de la foseta sigmoidea y la pared posterior del con-
ducto auditivo, de preferencia sobre el antro mastoideo, que es
constante, para extenderse de alli hasta donde lo requieran las cir-
cunstancias.

En estas mismas figuras, pero sobre todo en la 32, es muy f4cil
distinguir que las celdillas mastoideas se contintian hdcia adelante
con la caja del timpano por medio de una cavidad tubular que no
es otra que el ansro mastoideo, lugar de paso de los procesos pa-
toldgicos que, partiendo de la caja, van 4 invadir las celdillas mas-
toideas, el seno lateral, ¢ las meninges cerebrales & cerebelosas.
Stendo-el antro mastoideo invadido por la supuracién antes de que
este proceso se haya extendido 4 los érganos precitados, se com-
prende muy bien la razén de sér del consejo corriente en otologia,
de dirigir primero la intervencién armada contra el antro y de alli
extenderse 4 donde sea necesario.

Es tan clara la disposicion del antro en la figura antes citada,
que el mds ligero examen nos dispensa de hacer una descripcién
minuciosa. En consecuencia, nos bastard recordar que su direc-
cién, como la de la trompa de Eustaquio, es oblicuade afuera 4 aden-
tro y de atrds d adelante, y un poco de arriba 4 abajo: que su pared
inferior no es mds que la continuacién de la pared correspondiente
de la caja; que la superior estd formada por la cara antero—superior
de la roca 6 cielo de la apdfisis y muy cerca de la cavidad cranea-
na; y por ultimo, que sus paredes anterior externay posterior ¢ in-
terna estdn constituidas por la masa misma de la apéfisis.

De estas ligeras consideraciones se puede deducir, cémo abrien-
do una brecha 4 4 milimitros atrds de la pared posterior del con-
ducto auditivo y en una direccién paralela 4 su eje, llegaremos
perfecta y seguramente al antro mastoideo.

La figura 4 nos ensefia, sin embargo, que si nos separamos 3
milimetros de la pared del conducto, nuestro campo operatorio
comprenderd también la foseta sigmoidea € irfamos 4 caer sobre el
seno lateral que ella contiene, conclusidn 4 que también llegare-
mos examinando la figura nimero 2.

Mas no terminan aqui las ensefianzas que nos suministra el
examen de estos cortes. Ea efecto, si tiramos una linea que par-
tiendo de la pared superior del conducto auditivo se dirija horizon-
talmente hdcia atrds (lineas puntuadas), tendremos que en la fi-
gura numero 1 pasa & 3 milimetros abajo del piso medio del crd-
neo; mientras que en el ndimero 2 apenas estd distante unos dos
milimetros. De esto se deduce, que por poco que nos desviemos
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hdcia arriba, correremos el peligro de penetrar 4 la cavidad cra-
neana, si el individuo que se opera tiene una disposicién semejan-

te 4 la de la figura nimero 2. Asi pues, el limite superior de nues-
tra intervencién, debe ser inferior al plano de la pared superior

del conducto, é lo que es lo mismo,-inferior 4 la espina de Henle

que en este caso es un punto de referencia precioso.

Por dltimo, la distancia que media entre el limite anterior del
seno lateral y la pared posterior del conducto auditivo, varfa no so-
lamente de un individuo & otro, sino, aunque rarfsimas veces, tam-

" bién, del lado derecho al lado izquierdo. Esta esuna disposicion que

no ha sido sefialada por los autores, al menos que yo lo sepa; pero
que puede verse en las figuras numeros 7 y 8: En esta se encuen-
tra la explicacion del hecho que, como se ve, depende del mayor

‘desarrollo hicia adelante del seno lateral.

Antes de terminar con la anatomia de la regién, debemos decir
algunas palabras de la disposicion de este seno, cuya direccién y si-

tuacién es mds comun, hemos indicado en el curso de este trabajo.

Debemos hacer notar, como detalle importante, que la situacion
del seno lateral varia segtin los individuos, y en algunos casos de
un lado & otro en el mismo individuo, segtin lo comprueban las fi-
guras 7y 8 que tengo el gusto de acompafiar 4 este trabajo. Sin
embargo, la mayor parte de las veces, estd colocado de tal manera
que viene & ocupar profundamente la mitad posterior de la apofisis
mastoide vy no el borde anterior como lo asienta Tilleaux en su
wTratado de Anatomia Topografican (p. 132). Siesto sucediera, de-
saparecerfa 6 quedaria reducida & un espacio insignificante la zona
auditiva 6 quirirgica de la apéfisis. En confirmacién de lo que he-

‘mos encontrado, estudiando esta relacion del seno lateral, no po-

demos hacer otra cosa que citar 4 Poirier en lo relativo 4 esta
cuestién. El tercio anterior de la apdfisis mastoide corresponde 4 la
profundidad del antro mastoideo y 4 las celdillas mastoideas, es la
porcién auricular & guirirgica, el tercio medio corresponde al seno,
porcidn senosa,; el tercio posterior corresponde al cerebelo, porcidn ce-
rebelosa. (Poirier. Topografia crdneo—encefdlica. Trepanacién. Pa-
ris, 1891.) Pero segtin lo que hemos encontrado, como se despren-
de de las figuras 7, 9, 10y 11, el seno lateral ocupa generalmente
la mitad posterior de la cara interna de la apdfisis mastoide y no el
tercio medio como lo dice Poirier. Es cierto que en algunos indi-
viduos ocupa el tercio medio; pero esto es mds bien 4 titulo de ex-
cepci6n, pues que solamente acontece cuando el espacio auricular
é quirtrgico estd reducido 4 su mds simple expresion.

Tan es cierto lo que acabamos de asentar, que el mismo Poirier,
recordando los trabajos de Politzer y Ricard, dice que el apéfisis
debe considerarse dividido en cuatro cuadrantes, siendo el antero
superior aquel que se debe trepanar.
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Por nuestra parte, en las figuras que acompaiiamos, hemos de-
terminado la situacién del seno, por medio de un compas de espe-
sor, colocando sus ramas en la direccién del radio correspondiente
4 la circunferencia de la regidn; 6 de otro modo, siguiendo una li-
nea normal 4 la superficie de la apdfisis; y como es fécil convencerse,
aun después de un examen superficial, la porcién vertical del seno
casi siempre se detiene como 4 unos diez milimetros de la pared
posterior del conducto auditivo externo.

Casos hay, es cierto, en que la foseta sigmoidea avanza mucho
hicia adelante, como se ve en las figuras 2, 4 y 8, dividiendo la
apdfisis en tres partes; pero como esto no es lo comiin, resulta que
la disposicién mas frecuente es aquella en que la mencionada apg-
fisis estd dividida en dos partes, correspondiendo entonces la por-’
cion cerebelosa 4 esta parte de la regién mastoidea que se extiende
atrds y arriba de la superficie de la apdfisis, y 4 la que hemos dado
el nombre de porcion cerebelosa, limitada por la curva que descri-
be el seno lateral y la sutura temporo-occipital.

Resumiendo, diremos: 12 Que la mayor parte de las veces el bor-
de anterior de la foseta sigmoidea y por ende del seno lateral, se
detiene 4 unos diez milimetros atrds de la pared posterior del con-
ducto auditivo externo huesoso, dejando un espac:lo donde se debe

“trepanar y que constituye la porcidn auricular ¢ quirtrgica de la
apdfisis mastoide. 2° Que el seno lateral, en su codo y terminacién,
ocupa generalmente la'mitad posterior de Ta apofisis en su parte pro-
funda; y 3% Que esta situacién es variable, no solo de un individuo
4 otro, sino también de uno & otro lado en el mismo individuo.

Si pues, convenimos en que es esta la disposicion que mds O me-
nos afecta el seno lateral, y la porcidén auricular de la apdfisis, debe-
mos considerar & ésta dividida en dos partes, una anterior, donde
se encuentra el antro y las celdillas mastoideas primitivamente
afectadas y sobre las cuales debemos llevar desde luego nuestra in-
tervencion, y otra posterior que corresponde al seno lateral. Pero
en ¢l curso de una operacién es necesario tener & su disposicion al-
gunos puntos de referencia constantes para que le sirvan al ciruja-
no de guia seguro y le permitan limitar perfectamente estas por-
ciones, Por nuestra parte, nos creemos autorizados 4 decir que estd
resuelto el problema utilizando los datos anatémicos asentados en
el curso de este trabajo.

En efecto, como es ficil comprobarlo, una vez que sellega 4 la
superficie del hueso, es preciso buscar en la parte postero-supe-
rior del meato auditivo huesoso, la espina de Henle, que aunque de
tamafio variable, es fdcil de sentir sobre todo deslizandola yema del
fndice de arriba hdcia abajo y un poco de atrds hicia adelante: en-
contrando la espina, tiraremos una linea horizontal hacia atrds; y 4
una distancia de 8 4 10 milimetros, bajemos de esta linea horizon-
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tal otra que se desprenda casi en dngulo recto, que viene general-
mente 4 corresponder el eje de la apofisis y que debemos prolongar
hasta ¢l vértice de ésta, muy fdcil de sentir 4 pesar de las inser-
cioens musculares. Estas dos lineas circunscriben con el borde an-
terior de la apdfisis y la parte correspondiente del meato auditivo,
un tridngulo isésceles de base superior y que llamariamos tridngulo
anricular, teniendo como dngulo superior y anterior la espina su-
pra-meatun. Y como el antro mastoideo corresponde 4 la base de
este tridngulo, esen este lugar precisamente en donde debemos
comenzar nuestra intervencion, no extendiéndonos més alld de sus
limites, salvo el caso en que de intento vayamos 4 buscar el seno
lateral para abrirlo, 6 bien que tengamos que perseguir el proceso
supurativo hasta su origen en la caja 6 dentre de la cavidad misma
del crdneo.

Respecto al volumen del seno lateral, es también muy variable;
pero de un modo general es mds voluminoso en el viejo,

Apenas st tenemos necesidad de recordar que el seno lateral
nace de la prensa de Herdfilo, que termina en el golfo de la vena
yugular y que recibe como principales afluentes, en el codo el seno
petroso superior, y en su terminacién el seno petroso inferior que
lo ponen en directa comunicacién con el seno cavernoso. Mds ade-
lante tendremos oportunidad de ver cémo esta relacién ha permi-
tido abrir el séno lateral para combatir una trombosis del seno ca-
Vernoso.

Antes de dar por terminado este trabajo, nos creemos obligados
4 decir algo, aunque someramente, de las indicaciones de la trepa-
nacidn de la apdfisis con motivo de los padecimientos auriculares y
algo, muy poco, respecto de ciertos detalles de la operacion.

INDICACIONES DE LAS PRINCIPALES OPERACIONES QUE SE
PRACTICAN EN LA REGION MASTOIDEA.

Las indicaciones de la intervencién quirdrgica en la regién mas-
toidea, podemos dividirlas con Broca en los tres grupos siguientes:
10 Trepanacién de la apéfisis mastoide. 20 Trepanacién de la apdfi-
sis y de la caja. y 30 Operacién de Stacke d operacidn que se prac-
tica con el objeto de curar los padecimientos rebeldes de la clpu-
la de la caja 6 con el de extraer cuerpos extrafios.

Es cierto que estos diferentes grupos tienen relaciones muy es-
trechas, al grado que muy frecuentemente hay que combinar los
tres géneros de intervencidn; pero las necesidades del método nos
obligan 4 hacer estas separaciones, aunque tengan mucho de arti-
ficial.

Trepanacion de la apdfisis.— Desde luego debemos decir que siem-
pre que las celdillas mastoideas sean el sitio de un trabajo supurati-
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vo y que el pus no encuentre un escurrimiento facil por la perfo-
racion expontdnea 6 quirtirgica de la memwbrana del timpano, es
necesario perforar el hueso y establecer la canalizacién del absceso
mastoideo; pero en este caso puede suceder que el absceso intra-
mastoideo exista solo, y entonces tenemos que trepanar siguiendo
el procedimiento cldsico, 6 bien hay también un absceso extra-mas-
toideo subcutdneo, en cuyo caso debemos buscar el punio por don-
de se ha hecho la comunicacion al exterior, el cual punto consiste
generalmente en una parte desnuda del hueso, y que la mayoria
de las veces corresponde al antro.

Sucede algunas ocasiones que con motivo de ciertas otitis me-
dias supuradas crdnicas, ¢ por causas desconocidas, se produce en
la apéfisis mastoide una osteitis condensante y ocasiona lo que se
ha conveiido en lamar la esclerdsis de la apdfisis 6 apéfisis ebiirnea,
Este estado patoldgico se caracteriza clinicamente por dolores
muy intensos y rebeldes al tratamiento médico mds bien dirigido.
La trepanacién de la apdfisis domina por completo el sintoma mo-
lesto y el enfermo cura.

Hemos dicho que el antro mastoideo sirve de lugar de paso de
los procesos supurativos de la caja timpdnica 4 la cavidad cranea-
na, produciendo abscesos submeningeos (cerebrales 6 cerebelosos)
y trombosis del seno lateral. Sabemos también que cuando los abs-
cesos cerebrales se sitdan en el territorio de algidn centro psico-mo-
tor, es relativamente fdcil hacer el diagnéstico de sitio, y la trepa-
nacién en la regién correspondiente estd indicada; pero como
sucede muy 4 menudo que el absceso cerebral é cerebeloso no se
traduce por sintomas claros y evidentes que permitan hacer un
exacto diagndstico topogrifico, la trepanacidén en este caso debe
comenzar por la apdfisis mastoide en el lugar de eleccién, y de alli
seguir las huellas del proceso hasta combatirlo en todos sus redue-
tos.

Se ha propuesto y llevado 4 la prdctica, con éxito algunas veces,
combatir la trombosis del seno lateral y de la vena yugular por la
trepanacién; en este caso se penetrard por la apdfisis al nivel del
antro y de alli se avanzard sobre el seno, abriendo éste hasta ex-
tirpar todo el trombus con 6 sin la ligadura prévia de la vena yu-
gular mds alld de donde termina el codgulo sanguineo. Por wltimo,
hemos mencionado que no ha faltado quien proponga la abertura
del seno lateral para combatir la trombosis del seno cavernoso; pero
esta es una observacidn que corre aislada con la literatura médica
y por este motivo la mencionamos solamente.

TREPANACION DE LA APOFISIS Y DE LA CAJA.

Excepcionalmente hay que llevar la intervencién 4 Ia caja con
motivo de padecimientos agudos; pero cuando se trata de padeci-

AXXV—3
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mientos cronicos, que ademds de los desérdenes producidos en la
apéfisis ocasionan la necrésis de los huesecillos del oido y de las
paredes de la caja, principalmente en la cipula 6 dtica, se debe
hacer extensiva la intervencién 4 la oreja media, sin lo cual aque-
lla serd incompleta y por lo mismo ineficaz.

OPERACION DE STACKE,

Puede suceder que la supuracién de la oreja media y sus conse-

_cuencias no vayan més alld de la caja del timpano, limitdndose

principalmente 4 la ciipula: si se hace exacto el diagndstico de esta
localizacién y el padecimiento resiste & los medios ordinarios, se
practicard la operacion de Stacke; pero sucede frecuentemente que
después de hecha esta operacién, se encuentra con que las lesiones
han extendidose hasta el antro 6 mds alld; entonces nada mds na-
tural que seguir la lesién y hacer la operacién completa hasta la
apofisis.

Algunos cuerpos extrafios que se eaclavan en la caja, que resis-
ten 4 las inyecciones 6 4 otros procedimientos suaves y aun al des-
prendimiento del conducto cartilaginoso, se deben extraer practi-
cando la operacion de Stacke.

Como se vé, las condiciones de esta dliima operacion, son muy
limitadas y casi siempre ¢s el antro mastoideo el que debemos
abordar en nuestras intervenciones.

Serfa hasta cierto punto conveniente hacer un resumen siquiera
de los principales sintomas que sirven para diagnosticar los dife-
rentes padecimientos que constituyen otras tantas indicaciones pa-
ra interventr; pero atin 4 titulo de resumen, alargaria sobremane-
ra este trabajo. Béstenos decir, que ademds de los procedimientos

* ordinarios de exploracién, como son la inspeccién y palpacién, la

exploracién con el espejo, el estilete, el diapasén, ete., ete., y la va-
lorizacién:16gica de los muiltiples sintomas funcionales, podemos
recurrir 4 la percusién y 4 la auscultacién de la apéfisis.

Kérner y Von Wild, de Francfort, recomiendan recurrir 4 la
percusién de la apéfisis, prévia cloroformizacién, para hacer el diag-
néstico de las osteitis profundas. Estos autores pudieron diagnos-
ticar asi una osteitis diabética que no se revelaba por ningtn sin-
toma fisico 6 funcional, obteniendo en la regién enferma una ma-
titez absoluta, mientras que en el lado opuesto obtuvieron una re-
sonancia huesosa ordinaria.

La auscultacién de la apéfisis mastoide estd fundada en la diferen-
te conductibilidad de los liquidos y sélidos para las vibraciones so-
noras. Si se coloca un diapasén vibrante en el vesfex, y se aplica la
extremidad de un otoscopio 4 proposito sobre la apéfisis mastoide,
y la otra extremidad se introduce en el conducto auditivo externo -
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del cirujano, éste percibe las vibraciones del diapasén con igual in-
tensidad de los dos lados en un individuo sano; pero en caso de abs-
ceso mastoideo, las vibraciones se percibirdn débiles 6 faltardn com-
pletamente si se aplicé el otoscopto en el sitio exacto del padeci-
niento. .

Valiéandose de este medio Okunff, de San Petersburgo, autor del
procedimiento, ha podido diagnosticar, no solamente un absceso
mastoideo, sino también una trombosis delseno lateral en su porcidn
mastoidea 6 vertical.

MANUAL OPERATORIO,

Muy poco serd lo que digamos sobre el manual operatorio, por-
que no entra en nuestro proposito estudiarlo en todos sus detalles.
Sin embargo, como quiera que debemos hacer resaltar la impor-
tancia de los datos anatdmicos consignados en este trabajo, nos
creemos por lo mismo obligados 4 dar algunos importantes de-
talles.

Desde luego debemos recordar que cualquiera que sea la edad
del individuo, Ia configuracién y estructura de su apdfisis mas-
toide, hay siempre un elemento que es constante en su existen-
cia, en su sitio; nos referimos al anfro mastoideo. Si éste, pues,
no falta nunca, si ocupa siempre el mismo lugar y es la via que si-
guen los padecimientos supurativos de la caja para extenderse 4 la
apdfisis, es natural y logico que hdcia él dirijamos primeramente
nuestra intervencion.

;Cudles son los datos que nos sirven para lograr seguramente
nuestro propésito? Hemos dicho que el antro mastoideo correspon-
de 4 la base del tridngulo anricular que antes hemos descrito, y ya
hemos visto también cémo la espina supra meatum 6 de Henle, el
borde posterior del meato auditivo, el anterior de la apéfisis mastoi-
de yel vértice de la misma, constitufan dos dngulos y uno de sus la-
dos muy ficiles de encontrar, puesto que estan formados por datos
anatdmicos conocidos y constantes. Operando, pues, en la area de
este tridngulo con un cincel de 5 milimetros de ancho, y siempre
paralelamente al eje del conducto, llegaremos al antro la mayor
parte de las veces sin accidente. Y decimos la mayor parte de las
veces, porque en aquellos casos, felizmente raros, en que el seno
avanza cerca de la pared del conducto, corremos ¢l peligro de inte-
resar dicho seno. Esta disposicién es felizmente muy rara; y cuan-
do existe, nada hay que la haga suponer, 4 pesar de los esfuerzos
hechos en ese sentido por Garnault. Si se interesa el seno, no
quedaria mds recurso que taponarlo con gaza estirilizada 6 con la
cera antiséptica de Horsley.

Como quicra que sea, dada la posibilidad de este accidente y la
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imposibilidad de prevenirlo porque no puede saberse & priorz la
disposicién anatémica en el caso particular de que se trata, aconse-
jamos colocar el limite anterior de la seccién huesosa que debe ser
cuadrada, no 4 5 milimetros, como lo aconseja Broca, sino 4 3 64
solamente, porque de esta manera nos alejamos mds del seno la-
teral. Hecha la insicién anterior, se hard en seguida la inferior de
modo que el dugulo anterior del cincel corresponda 4 la extremi-
dad inferior de la insicién primera. En seguida se hard la superior,
siendo la disposicién del cincel la misma que en la inferior y no yendo
mds arriba de la horizontal que pasa por la espina de Henle. Por
tltimo, se hace la posterior por medio de la cual se salta el cuadra-
do huesoso circunscrito, teniendo cuidado de inclinar un poco el
cincel hacia adelante como una precaucién mds para huir del seno
lateral. Generalmente esto basta para descubrir el antro, después
de lo cual se contindia la operacién cémo y hasta donde lo exijen
las circunstancias.

Si se trata de trepanar la apdfisis y la caja, una vez que se ha
llegado al antro, después de haber ampliado al doble la insicién cu-
tanea, y despegado el conducto cutdneo, se introduce por la pérdi-
da de substancia un estilete acodado que sirve de punto de referencia
4 la vez que de protector al canal semicircular inferior situado muy
cerca de la pared profunda del antro. Se coloca el filo del cincel hori-
zontalmente al nivel del borde superior del meato auditivo, se llega
hasta el estilete protector; se vuelve 4 colocar el cincel medio centi-
metro mds abajo, ¢ inclindndolo un poco hdcia arriba, se hace sal-
tar una cufia huesosa de base externa, lo que deja 4 descubierto un
amplio espacio que permite destruir el mal con cierta facilidad. Es
necesario que la seccién horizontal inferior no baje mas de la mi-
tad superior del borde posterior del conducto, pues de lo contrario
habria probabilidades de interesar el nervio facial.

OPERACION DE STACKE.

uPara comprender la operacién de Stacke, dice Broca, es preci-
so recordar la forma general de la caja y la disposicion de los hue-
secillos, la operacién teniendo por objeto la raspa dela cajay la
extirpacién de los huesecillos.

El orificio timpdnico va casi hasta el piso de la caja, pero estd
lejos de llegar hasta la béveda. Arriba de él, en efecto, estd la ci-
pula (lo que los auristas llaman Atica), en la cual se mueven la
cabeza del martillo y el cuerpo del yunque. Esta cipula-6 léculo
de los huesecillos estd separada del conducto por el mauro del ldculo,
situado arriba del timpano y constituido por la pared  postero-su-
perior del conducto. Es esta pared la que es necesario saltar para
practicar la operacidn de Stacke. :
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Para conseguirlo, se divide la piel en el pliegue retro-auricular,
| sobre toda la altura de este pliegue como en el caso anterior. {Tre-
~ panacidn de la apdfisis y de la caja): se despega con una legra estre-
cha el conducto cutdneo que se reclina hdcia adelante con el pabe-
ll6n, y después de haber estancado la sangre con gaza seca, se ve la
membrana del timpano mas 6 menos dmpliamente perforada. Se
- toma entonces el protector de Stacke y se introduce su pico diriji-
" do hécia arriba y hdcia atrds por el orificio timpdanico hasta el /Jdcu-
“lo; y las partes profundas siendo asi protegidas contra los escapes,
~ se puede sin temor atacar con la guéza la pared postero-superior
" del conducto, teniendo cuidado de no dirijirse arriba de la pared
superior de este conducto, para no entrar en el crdneo. Algunos
golpes de martillo y el I6culo quedard ampliamente abierto.u

Meéxico, Abril 27 de 1896.
F. Vizouez GomEez.

FISIOLOGIA PATOLOGICA.

RELACION QUE EXISTE ENTRE LAS FUNCIONES HEPATICA
Y RENAL.

En otra lectura traté del papel protector que el higado desem-
pefia, ora como emunetorio, ora como modificador de substan-
cias téxicas introducidas 6 elaboradas en el organismo. En apo-
yo de lo que entonces dije, hay nuevas y extensas investigaciones
hechas por Lussana, Jacques, Heger y Roger, que demuestran de
modo completo, que el higado detiene y destruye casi la mitad de
los venenos que por €l circulan, desempeiiando en el organismo
papel protector de suma importancia: los alcaloides, las sales de fie-
1o, de cobre y de amoniaco, encuentran en el higado una barrera
que no pueden franquear, sin perder sus propiedades téxicas. ¢Cudl
es el mecanismo de esta funcién protectora? ¢Acaso es la elimina-
cién del veneno por la bilis, 6 se trata de su transformacién en pro-
ductos inocentes, 6 de su simple detencién en el érgano? Aunque
los experimentas de Shiff parecen indicar una verdadera transfor-
macién, las investigacicnes de Jacques y Godoffredi han demos-
trado claramente que la funcidn protectora del higado es debida 4




