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ANATOMIA CLINICA.

Region de la Fosa Zigomadtica.

En la noche de hoy la atencién de mis consocios quizd serd fatigada, pues
todo tema anatémico participa de la aridez propia de esa materia; sin embar-
go, un conjunto de impresiones clinicas experimentadas por mi despuds de
algunos afios, me excusardn ante.ustedes y legitimarin el asunto aqui tra-
tado.

Hace cuatro afios, cuaando era jefe de la (linica Quirfrgica de perfeeccio-
namiento, entre los diferentes estudios que emprendimos el Sr. Dr. Fernando
Zarraga (entonces también profesor de la asignatura) y yo, entre esos estu-
dios, vuelvo a repetir, tomé primer lugar la intervencién quirtirgica en el cin-
cer de la glandula parétida. Mientras que el Sy. Dr. Zarraga perfeccignaba
magistralmente la. téenieca operatoria, la haeia y repetia varias veces en el
cadéver, yo a mi vez procuraba acopio suficiente de datos anatémicos para que,
sirviéndonos de armas poderosas y 1itiles, se pudiera proporcionar a estos desahu-
clados enfermos algfin consuelo y alivio. No ereo que mi tmba]o haya sido estéril,
v los afios han confirmado mis ilusiones.

81 en aquella época el cincer de la glandula pardtida me obligd a practi-
car muchas disecciones de la fosa zigomética, regién prineipal, clave, puerta de
entrada para abordar la glindula, hoy, el detalle de esa regién me ha propor-
cionado seguridad en mis intervenciones, coronadas con éxito y perfeceién en
el diagndstico. Por estas razones deseo que mis compafieros escuchen mis des-
alifiados apuntes, esperando que a ellos, como a mi, en un momento dado les pro-
porcionen algunas satisfacciones.

La regién de la fosa zigomética es oculta, es poeo conoeida, es muy diffeil
de recordar y de preparay; situada entre el craneo y la cara, viene a ser par y
simétrica, ocupandola al estado fresco numerosos 6rganos cuya importancia
quirargica es indiscutible; esta regién es lugar de paso de érganos y punto de
reuni6n de regiones cercanas. Tiene por limites, hacia arriba, el arce zigomé-
tico y una pequefia poreciéon de base del créneo, cuadrilatera y formada por la
parte del ala del esfenoide, que se encuentra comprendida entre el punto de
insercién del apéfisis terigoide y la cresta csfeno-temporal; igualmente la fa-
ceta subtemporal de la escama, situada delante de la raiz transversa del zigoma
entre ésta y la prolongacién de la eresta. Como limite inferior podria asignérsele
un plano horizontal pasando bajo la rama del maxilar inferior. Esta misma
rama por su cara interna la limita hacia afuera, mientras que la apdfisis teri-
goide y la faringe la limitan adentro. Adelante.la.tuberosidad maxilar y atras
la eara anterior de la pardtida.

Dos érganos importantes dominan el interés quirfirgico de esta vegién: la
arteria maxilar interna y el nervio maxilar inferior con sus ramas; la sola
presencia de este nervio bastaria para bautizar esta regién con el nombre de
regién del ‘‘nervio maxilar inferior;”’ mo obstante, el uso se ha impuesto y la
llama fosa zigomAtica. Esta regién, si se consulta la literatura anatomo-quirtr-
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gica, ha-sido ya deserita, o mas bien podria decir menelondda, y atn mas, mal
mencionada; fosa terigo-maxilar se le habia Hamddo, péro lo impropio dél
. nombre y lo deficiente del estudio la haeian apenas bosquejarse. Lia regiéon de
la fosa terigo-maxilar existe, si, pero est4 inmediatamente adentro de la regién
de la fosa zigomatica. Son, pues, dos regiones diferentes v especiales que el
virujano debe conocer y nunca confundir, y si en la fosa zigomatica doming
el nervio maxilar inferior, en la terigo-maxilar es protagonista el nervio maxi-
lar superior. ‘

Los limites que aeabo de indicar dan ya idea de lo irregular de la fosa zi-
goméatica y lo dificil de compararla a una forma geométrica. Con un esfuerzo
de imaginacién y por comodidad deseriptiva se le puede asemejar a una pira-
mide cuadrangular cuya base estd hacia arriba, en relacién con la base del cra-
neo, v el vértice, dirigido haecia abajo, corresponderia a la insercién inferior del
terigoidea interno.

Ya por lo que he bosquejado deben de comprender mis consocios lo difieil
‘que es para explorarla en la clinica, no pudiendo abordarse a la palpacién sipo
recurriendo a una sola via, la eavidad buco-faringea, y en una parte tnicamente
de su extensién. , :

- 8i se estudian detalladamente las caras o paredes de la piramide, se les
distingue en externa, interna, anterior y posterior; una base y un vértice. La
pared externa estd formada por la cara interna de la rama montante del maxi-
lar inferior, la cara interna del apdfisis coronoide y la cara correspondiente
del hueso malar; inmediatamente atrds del apdfisis coronoide se encuentra la
escotadura semilunar o sigmoidea, que interrumpe la continuidad de esta pared
y, por consecuencia, establece amplia comunicacién entre la regién maseteri-
na y la que hoy deseribo; por la escotadura se ven pasar los nervios y vasos
maseterinos. Lia pared interna se extiende desde la tuberosidad del maxilar
hasta la parte mas interna de la parétida, y procediendo de adelante hacia
atrés se encuentra formada, primero, por la entrada de la fosa terigo-maxilar,
que estd eubierta al estado normal por tejido célulo-adiposo, vasos y nervios;
después sigue el ala externa del apdfisis terigoide, y més atras de este apdfisis
el musculo terigoideo interno, grueso, de forma cuadrilatera, insertado en toda

la extensién de la fosa terigoide, de donde sus fibras se dirigen oblicuamente
hacia abajo, atrds y afuera del dngulo del maxilar inferior, teniendo aqui una
zona de insercién que se extiende del borde inferior de la rama al orificio su-
perior del canal dentario. La situacién y analogia de estructura que presenta
este miisculo con el masetero han hecho designario con el nombre de masetero
interno. Siguiendo rumbo hacia atrds de esta fosa, estd formada la pared in-
terna por la porcién lateral de la faringe naso-bucal; es decir, yendo de arriba
abajo por el misculo periestafilino externo, el constrictor superior y entre estos
dos la aponeurosis faringea, por el estilo gloso y el léculo amigdaliano. Sin
embargo, creo que en realidad toda esta porcién de faringe (ue se encuentra
abajo del gancho del terigoideo no forma sino indirectamente la pared interna
de la regidén; ésta, en realidad, la constituye el misculo terigoideo interno
mismo; (ue descendiendo se separa y limita un espacio con la pared faringea, co-
noeido en Anatomia Topogréifica con el nombre de ‘‘espacio maxilo-faringeo.”

Todos estos detalles, sefiores, aunque parezean demasiado prolijos, son im-
portantisimos para el elinico que quiera formular un diagndstico preciso de los
caminos que pueden seguir las supuraciones a este nivel, y para el operador
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que quiera con mano segura eterse a practicar las varias operaciones a que se
presta esta regién tan peligrosa y diffcil. La pared anterior se encuentra cons-
tituida por la tuberosidad maxilar que hacia abajo se suelda con la apofisis
terigoide, separandose hacia arriba de este mismo apéfisis para formar una hen-
didura que da entrada a nueva cavidad: la ‘‘fosa terigo-maxilar;’’ esta hendi-
dura se continia arriba y adelante con la esfeno-maxilar; méas abajo esta pa-
red 1o forman ¢! origen del bucinador y del constrictor superior rue a este
nivel se insertan sobre un ligamento llamado terigo-maxilar o aponeurosis bu-
cinato-faringeo, que se extiende del gancho del ala interna del apéfisis teri-
goide a la extremidad posterior del borde alveolar del maxilar inferior. Hstas
diferentes formaciones separan esta regién de la parte posterior del vestibulo
de la boca v, por consiguiente, se puede por este lugar abordar la regifn, como
en diferentes casos ya lo he hecho. lia pared posterior de la regién zigomatica
la forma la parétida, y la base de la pirdmide la constituyen dos partes: un
extenso hiatus hacia afuera y la poreién de base del erdneo ya mencionada,
hacia dentro. La abertura o hiatus es de forma ovalar, de gran eje antero-
posterior y la cireunseriben, adentro, la cresta esfeno-temporal o témporo-zigo-
mética; afuera, el arco zigomatico; adelante, la cara interna del hueso malar, y
hacia atris la raiz transversa del apofisis zigomético; las dimensiones de este
hiatus son varlables y serin tanto mayores como los pémulos sean mas salien-
tes, separandose de ‘esta manera mas el arco zigomatico del crineo. Esta abertura
es lugar de Intima comunicacién entre las dos fosas, la temporal y la zigoméatica, y
podria decir a ustedes que en todos los ednceres que he visto de la amigdala y la
parétida, este hiatus ha sido de los primeros en dar paso a la neoplasia. La otra
parte de Ja base de la pirdmide la forma esa poreién de base del craneo cuadrila-
tera y de espesor de milimetros a que ya he hecho alusion. No me queda por es-
tudiar de la pirdmide sino el vértice representado por la insercion del terigoi-
deo al Angulo del maxilar inferior. Estudiada la piramide misma, hay que di-
rigirse al contenido; éste lo representan un musculo, vasos y nervios y tejido ce-
Inlar. El masculo es el terigoideo externo que forma un. ancho abanico o un
cono, con més exactitud formado por dos haces, uno superior o esfenoidal in-
sertado a la poreién cuadrilatera de base del eraneo ue forma parte de la base
de la piramide zigomatica; el otro, inferior o terigoideo, insertado a la cara
externa del apéfisis terigoide. Hstos dos haces, horizontalmente el primero ¥
oblicuo hacia arriba y afuera el segundo, concurren a unirse al llegar a la
parte interna de la articulacién témporo-maxilar donde se insertan; entre los
dos haces queda limitado un pequefio espacio triangular de base interna, en el
que a veces se encuentra penetrando la arteria maxilar interna, féeil alli de
percibir sus latidos y, por consecuencia, de salvarla. De estos dos haces me
parece ue es ol superior el que tiene mayor importancia, pues a él se dirige uno
cuando se va a atacar el ganglio de Gasser para resecarlo por la via témporo-
esfenoidal ; se desinserta este haz con la legra, y si mis compafieros han repe-
tido la operacién algunas veees, estaran convencidos, como yo, de la difienltad
para esta desinsercién, debido a que las legras comunes que usamos, la de Fa-
rabeuf, la de Mathieu o alguna parecida, son demasiado anchas para el lugar
en que se trabaja. El terigoideo externo estd4 separado del interno por una
aponeurosis méas o menos diferenciada, la aponeurosis inter-terigoidea; se po-
dria decir que los dos terigoideos estdn envueltos cada uno por una aponeuro-
sis delgada en algunos puntos y en otros reforzada, que se continfia con los
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planos fibrosos o los ligamentos cercanos. Los terigoideos externos tienen una
aceién directa sobre los movimientos de proyeceién hacia adelante del maxilar
inferior, (ue verifican cuando se contraen simultdneamente, y sobre los movi-
" mientos de lateralidad, trituracion o diduceién, como llaman los franceses,
que se produeen en la eontraceidn aislada y alternativa de estos museculos.

Lios 6rganos vasculares que se encuentran en esta fosa estin representados
por la arteria maxilar interna y las venas (ue la acompafian. Lia arteria es rama
de bifurcacién de la cardtida externa; se extiende de la regidn parotidea, donde
nace, hagta el fondo de la fosa terigo-maxilar, donde termina por la rama esfeno-
palatina. Atraviesa, en realidad, dos regiones: la zigomética y la fosa terigo-
maxilar, teniendo como atributo prineipal este vaso sus numerosas flexuosi-
dades. Después de su nacimiento la maxilar interna contornea de afuera hacia
adentro el cuello del condilo, para en seguida cruzar el borde inferior del te-
rigoideo externo y seguir su cara externa hasta la fosa, disposicion la mas fre-
cuente. Kn otras ocasiones la arteria conserva su situacion profunda, camina en-
tre los dos terigoideos hasta aproximarse al apdfisis terigoide, donde penetra en
el intersticio que limitan los dos haces de origen del terigoideo externo. para di-
rigirse a la fosa terigo-maxilar. La relacién intima que tiene con el cuello del
condilo es un peligro que debe tener muy presente el cirujano al practicar la
reseceién de esta parte del maxilar inferior.

En resumen se puede deecir que la maxilar interna tiene una direceién obli-
eua hacla adentro y adelante y arriba, dirigiéndose hasta la parte mas clevada
de la tuberosidad maxilar, donde describe una curva de convexidad anterior
para penetrar rumbo ala fosa terigo-maxilar. Las ramas de la maxilar interna,
atendiendo a su direccidn, se les clasifica en b ascendentes, 5 descendentes, 2 an-
teriores y 2 posteriores, sumando 14 ramas colaterales; como ascendentes, la
timpénica, pequefia meningea, la meningea media, la temporal profunda media
v la temporal profunda anterior. Las ramas descendentes se clasifican con los
nombres -de dentaria inferior, maseterina, bueal, terigoidea y palatina supe-
rior. Las ramas colaterales anteriores, decia hace un momento, eran dos, la
alveolar v la suborbitaria, y las colaterales superiores, también en el nimero
de dos, nacen en realidad fuera de la regién en el fondo de la fosa terigo-maxilar,
la vidiana (ue termina en la faringe y la terigo-palatina que recorre el conducto
terigo-palatino para perderse en la faringe también. Ya sabemos que después
de haber suministrado todas estas colaterales, la maxilar interna, considerable-
mente disminuida de volumen, toma ¢l nombre de esfeno-palatina, perdiéndose
de esta region. Todas estas arterias, el tronco y sus ramas tienen a su lado vasos
venosos (e siguen su trayecto y van a terminar los anteriores al nivel de la
tuberosidad maxilar, formando el plexus alveolar, plexus que a su vez se pone
en comunicacién con la facial por el intermedio de la vena alveolar. Las otras
venas que son compafieras de las arterias posteriores, convergen hacia los teri-
goideos, formando entre éstos y la rama del maxilar inferior otre plexus, el
terigoideo. Este plexus es propiedad de nuestra regién, ocupa en efecto el es-
pacio comprendido entre la espina del esfenoide y la base del apdfisis terigoi-
de, por una parte, y por otra el que limitan la rama del maxilar inferior y los
miseunlos terigoideos; son muy gruesas las venas que lo constituyen, y cuando
se forza un poco la inyeccién repletiva, de tal manera se dilatan que la parte
venosa invade en su mayor parte la regién, creyéndose a primera vista que es
una: enorme cavidad venosa, que la dividen tabiques haciéndola alveolar; este
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plexus entabla intima unién hacia arriba por el intermediario de las venas me-
ningeas medias con el seno longitudinal superior ; hacia adentro se pone en co-
municacién con el plexus alveolar, y hacia afuera da nacimiento a una vena vo-
luminosa, la maxilar interna, que constituye su via de mayor desagiie. Esta
vena miltiple o plexiforme contornea el cuello del candilo, y se reune a la
temporal superficial para formar la yugular externa. Existe, en resumen, una
peligrosa comunicacién de estos plexus con los senos craneanos, ya por las venas
meningeas o por los pequefios plexus que rodean Vv acompafian en sus orificios
creaneanos a los nervios maxilares; las heridas infectadas en esta regién seran
de prondstico reservado por la flebitis y trombosis consecutivas, y por otra
parte, el nlimero tan abundante de vasos tanto arteriales como venosos explica
la abundante hemorragia a que dan lugar las heridas accidentales o quirargicas.
Yo recuerdo un herido que llegé al hospital hace algunos afos, con hemorra-
gia al nivel de esta regién, y como la herida era punzante y muy estrecha, la
sangre se infiltré, impidiendo la penetracion del ‘aire, y cuando el médico de
guardia intentaba una traqueotomia, todo era infitil y el enfermo suecumbib.
Todos ustedes, sefiores, habran tenido ecasos de neuralgias rebeldes del nervio
maxilar inferior, en (ue, agotados los medios médicos y los enfermos arrojados
en la desesperacién més absoluta, pasando de consultorio en consultorio, del
médico al charlatan y habiendo hecho uso de cuanta panacea existe, se decide .
€l eirujano a intervenir guirirgicamente, resecar el nervio; particularmente en
esta resecelén del nervio maxilar inferior por los procedimientos que alcanzan
la regién zigomatica al través de su pared externa o maxilar (via trans-
maxilar), se expone a-tener hemorragia, por los datos anatémicos ya mencio-
nados. Hsta circunstancia hace preferir los procedimientos en que el cirujano
penetra a la fosa por su pared superior o base, supuesto (ue se encuentra uno
en condiciones, trabajando rasando el hueso, de separar hacia abajo los érganos
peligrosos, sin vulnerarlos, y asi deseubrir directamente el agujero oval y el
nervio (ue sale. Yo siempre he seguido este procedimiento porque me ha pa-
recido el més anatémico y, por consecuencia, el més seguro. Hay una cireuns-
tancia favorable en esta regién para restafiar la sahgre, y es las numerosas
flexuosidades que deseriben los vasos por su poca adherencia a las partes
cercanas, atributo comdn a numerosas arterias de la cara. Esta disposieién hace
que si se les divide y principalmente si se les arranca, los dos cabos se retraen
¥ se cierran, supuesto que su superficie externa no se adhiere y tnicamente
se fijan por su origen y su terminacion. La reseccién del maxilar inferior es un
ejemplo elocuente. de este virtuoso mecanismo; las ramas mas o menos nume-
rosas de la maxilar interna son cortadas en esta operacién v la sangre inunda
el campo operatorio, pero la hemostasis se hace con rapidez espontaneamente, y
una ligera compresion basta para ayudarla. No se crea, seflores, que cuando la
hemorragia es muy intensa, en casos de herida de la fosa, sea suficiente la li-
gadura de la carétida externa o de la primitiva para restafiar la sangre, es un
gran error y una concepeién tedrica. Lia sangre procede, y puedo asegurarlo,
principalmente de la herida de los plexus venosos. En esta regién pasa lo mis-%
mo que en la regién glitea, y si alguno de ustedes recuerda un trabajo presen-
tado por ini a esta Corporacién, y la deseripeién de los plexus gliteos, estars
de acuerdo, como yo, que el medio hemostatico por excelencia, allf como aqui, es
el taponamiento cientificamente aplicado; es decir, sisteméticamente llenar, ayu-
ddndose del empacador, todos los rincones que- presenta la regién en estudio.
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No por eso se erea que niego la utilidad de las ligaduras para la sangre arterial ;
podrin ser ttiles, pero procurarin haecerse sobre el lugar tomando los- eabos
divididos, y sf afirmo que nunca seran suficientes.

Ya en el curso de mi exposieién he varias veces mencionado al nervio maxi-
lar inferior. Hste nervio es mixto, presentando analogia notable con los nervios
raquideos; asi se explica que sus neuralgias frecuentes se acompaiien de econ-
tractura de los musculos masticadores; he dicho que se le reseca en estos casos,
sus ramas prineipalmente y en caso extremo su troneo, corriendo peligro el
enfermo, en éste tltimo caso, de una pardlisis de los masticadores. Mi estadis-
tica personal, a la que asocio la del Sr. Dr. Fernando Zarraga, mi maestro, a
quien numerosas veees lo he acompanado en estas intervenciones, es muy halaga-
dora y ereo que a los datos anatémicos precisos sacados de la -repeticién de la

intervencion en diferentes cadaveres de sexo y edad desigual, se debe ¢l (ue

nuestros resultados hayan correspondido a nuestros esfuerzos. El nervio maxi-

lar inferior corresponde todo en realidad a la fosa zigomatica. En una poreién

directamente, en otra indirectamente. La porcidn extra-craneana es corta, el
troneo transforméndose bien pronto abajo del agujero oval, en un ramillete
de siete ramas terminales; este tronco corresponde, hacia afuera, al terigoideo
externo y reposa hacia dentro sobre la porcidn cartilaginosa de la trompa que
eruza oblicuamente, habiendo como tnico limite de separacién el ganglio 6tico
v el miseulo periestafilino externo; las ramas son muy desiguales por su volu-
men e importancia; que me baste enunciarlas Gnicamente: tres externas, tem-
poral profundo medio, maseterino y bucal. Rama interna, nervio del terigoideo
interno ; rama posterior, nervio auriculo-temporal. Ramas- descendentes, dentario
inferior y lingual. En la porcién que el nervio maxilar inferior pertenece indi-
rectamente a la fosa, es en su trayecto intra-craneano; este trayecto, como se
recordard, se extiende del ganglio de Gasser al agujero oval, canal més bien
que agujero, rodeado a este nivel por un plexus y acompafado por la arteria
pequefia meningea. Se deduce que la seccién a este nivel expone a la hemorragia.
Para abordar el segmento intra-craneano como el ganglio de (asser, habra que
trepanar ; esta trepanacién puede hacerse por dos vias: o se practica la reseceién
de una parte del esqueleto de la fosa temporal y del techo de la fosa zigoma-
tica. (via témporo-esfenoidal), o respetando el techo de la fosa zigomitica se
trepana extensamente la fosa temporal sola (via temvporal).

Con el nervio maxilar inferior se estudia un ganglio, el 6tico o de Arnold;
se encuentra al lado interno del nervio entre él y la trompa de Kustaguio, bajo
el agujero oval; presenta una raiz motora del facial por el pequefio nervio
petroso-superficial, y una raiz sensitiva del gloso faringeo, por el pequefio pe-
troso profundo, y por tltimo, los filamentos que parten van al terigoideo in-
terno, periestafilino interno, periestafilino externo al miseulo del martillo y a

- la mucosa de la caja.

No me queda por tratar de esta regién sino tinicamente de lo que sirve de

.. relleno y apoyo a los érganos en ella contenidos;-el tejido eelular grasoso, (ue,

\
A

por todas partes extendido, cubre los huecos intermmsculares y huesosos ue
rodean los vasos v los nervios de la regién; es una grasa fluida, amarilla, que
se continfia por una parte con la grasa de la regién geniana; por otra parte,
con la grasa subaponeurética de la regién temporal. De otra manera dicho, esta
regién comunica con la temporal, con la de la mejilla, con la terigo-maxilar;

“ por intermedio de ésta, con la 6rbita y las fosas nasales, y con la cavidad cra-
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neana por la hendidura esfenoidal. Asi se explica el paso de productos pato-
l6gicos de esta regién a las de cercania y viceversa. Tumores de la orbita, pro-
longacién de pélipos naso-faringeos, pasando por el agujero esfeno-palatino,
pueden invadirla. Ademds, tiene relacién mediata con la cavidad del seno
maxilar; Gnicamente una delgada ldmina huespsa forma la separacion, lamina
que puede ser facilmente destruida por productos patolégicos o maniobras
operatorias. Hste tejido célulo-grasoso es lugar donde los gérmenes encuentran
facil cultivo. Cuidese el enfermo y el cirujano de (ue la supuracién alli ei-
mente su mlorada; jqué diffeil es detener sus avances!, jqué. inmensos tras-
tornos produece!, jeémo se eterniza el proceso para terminar en la curacién!
Y desgraciadamente, sefiores, {qué dificil es prever en estos casos por las po-
cas armas con (ue contamos! Casi siempre se va a combatir en las heridas acei-
dentales y no a evitar, dependiendo todo de la dificultad que existe para la
canalizacién en esta parte del organismo.

Tres caminos se pueden emprender para atacar la fosa zigomatica y los
organos en ella contenidos: la via transmaxilar, que necesita la seceién de la
rama montante y expone a herir los vasos de la regién; segundo, la via zigom4-
tica, «ue sigue el techo del léeulo, y euidando la desinsercién de las partes blan-
das, logra el objeto, y tercero, la via bueal, que se aborda penetrando entre el
borde anterior del terigoideo interno y el borde cortante del coronoide. Esta es
la menos segura, porque se ve muy poco, v todo lo que en cirngfa no esti sujeto
al dominio de la vista, despierta desconfianza en el cirujano, y se considera como
poco quirtirgica. En intervenciones quirdrgicas se debe tener jluz, mucha luz!
Apoyando estas ideas, podia citar a ustedes, como cjemplo, la dltima de inis
impresiones: se trata de una enferma que vista por el Dr. Zarraga, el Dr. Re-
gino Gonzilez y yo, presenta una supuracién de la bola grasosa de Bichat, pro-
pagada a la fosa zigomdtica; esta supuracién fué ocasionada por una herida de
arma de fuego cuyo orificio de entrada se localizé en la parte anterior de la
regién maseterina; la prensa diaria hablé de este asunto, 1ndudablemen‘re leido
por ustedes. Hemlos ya intervenido, pero por la via buecal, llevindonos el deseo
de evitar una visible cicatriz de la cara, pues se trata de una mujer joven y
bella, que nos ruega el salvarla de un defecto. Desgraciadamente hasta estos
momentos la canalizacién es defectuosa y tenemos la ereencia, mny a nuestro
pesar, de «ue habrd que canalizar el foco supura‘rlvo extcrlormente para ob-
tener su rapido alivio.

Lamento haber cansado a mi aunditorio, por lo 4rida y larga de mi eXPOo-
sicién, pero tengo la creencia que mientras més en detalle se estudie cualquier
asunto en nuestra profesién, més bagaje cientifico, mas elementos tiene el cli-
nico para luchar en la imposicién del diagnéstico y para abordar con seguridad
v cnergia el tratamiento. Desgraciadamente veo gue hay individuos en la época
actual, que eritican el estudio pormenorizado de los asuntos midicos, tal ez
sin saber lo que dicen y hacen; pero ante esas ideas desequilibradas, permane-
cen incolumes los métodos y doctrinas trazados por filésofos eomo Iibenttz, por
ejemplo, quien considera como conocimiento perfecto aquel que es claro, ade-
cuado, distinto e intuitivo. El dia que logremos obtener de los ecasos pato-
logicos este conocimiento, no vacilaremos en el diagnéstico y nos lanzaremos in-
trépidos al tratamiento.
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