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El deber 1inexorable, provisto de todo sa poder y amparado por la Ley
que le inspira, se me impone en estos momentos; para aspirar & la honrosa in-
vestidura de Doctor, me obliga & desarrollar una Tesis, someterla al elevado
criterio de ilustres jueces y defenderme ante sus temibles argumentos.

Al empezar esta ineludible y dificil tarea, siéntome dominado por la poderosa
influencia de dos sentimientos: la esperanza y el temor; temo, porque estoy
persuadido de mis escasas fuerzas; espero, porque confio en la indulgencia

de los que han de juzgarme.



"11 n"est pas nécessaire que tous les
praticiens traitent d"une maniére chirur-
gicale, mais il faut absolument que tous
apprennent a penser d"une manieére chirur-
gicale. Penser chirurgicalement d* une
maniére exacte conduit a des indications
claires et a des résolutions énergiques™.

T.H. Kocher.-ide Berne) -1904-

La Clinica quirurgica infantil puede considerarse sintetizada, en su prin-
cipal parte, en la agrupacidon de tres grandes entidades morbosas: la Gsteo-mie-
litis, la Mastoiditis y la Apendicitis.

Respondiendo la primera a su indole microbiana indiscutible hoy gracias &
los trabajos de Fasteur, Lannelongue, Rosenbach y Krause (1), no solo invade
las capas oOseas por el intermedio de los tractus medulares que las recubren,

(1)- ftaymon - Barth Eictude sur 1*0steonielills.



sino que manifestandose como verdadera infeccion del organismo - septicemia
de origen medular- deja que el Stteptococus y Stafilococus, & ambos reunidos,
asalten los diversos drganos del nifio; (pleuresias purulenta, pericarditis, -
endocarditis y, sobre todo, nefritis septicas) merced & la coexistencia de
una flebitis de las venas Gseas y de los mds gruesos troncos que las suceden.
Por otra parte, la Bacteriologia y la Anatomia patoldgica con sus conclu-
yentes pruebas, nos hacen saber que el apéndice cécal sufre frecuentemente el
ataque de las infecciones generales (I); y al lado de la influencia de la -
Erisipela, Sarampién, Escarlatina y Difteria, vemos la afirmacion de que la
Pneumonia puede evidentemente determinar una apendicitis secundaria (Achar y
Broca, M. Seve$tre, Poliakoff ); y ya por propagaciéon por la via sanguinea,
bien por penetracion directa de los gérmenes.,”venidos del ciego, aquella evo-
"y

t 1)- Charles - Sardoén. Maladies infecM-Téiises Tignis | Apendieite.
t . *\



luciona & consecuencia de entero-colitis, colitis y de toda infeccidn intes-
tinal. '

Pues bien: la Mastoiditis en sus relaciones con las delicadas regiones
naso-faringea é intracraneana; en intimo contacto con las enfermedades del
oido medio; teniendo por campo de accion una extructura anatomica especial,
se constituye en el medio de transmision, en el agente de difusién patoldgi-
ca entre dichos puntos, y su terapéutica, resuelve, & la vez, los mds graves
procesos que se desarrollan en la masa encefalica,

Pacil resulta deducir la importancia que encierra el tema de mi labor y
los puntos que intento bosquejar en ella; pero antes de todo, debo hacer la
siguiente manifestacion de reconocimierl\ac')"y V?{e justicia: & las interesantes

o\
lecciones practicas del Sabio operado©®"Dr, Raponéde, a los excelentes traba-

ios clinicos de los Profesores Kirmidso"n y"A.. Broca cuyos servicios tube la



honra de seguir durante el afo en el Hospital des Enfants Malades (Faris),
pertenece lo fundamental de mi sencilla obra; y sus preciosos consejos, Sir-
viéronme de guia por la senda llena para mi de sombras; reciban, pues, en
este acto solemne, un respetuoso recuerdo de gratitud del mas humilde de sus
discipulos. Ademas, el afamado dibujante Mr. Lend)a consagrando todo su in-
teres a mis operaciones, pasé del natural al papel, hasta los mas delicados
detalles, con admirable exactitud, encargandose su lapiz de compensar las

grandes deficiencias de mi palabra.

El primer factor patogénico de la Mastoiditis, es el pus; vy el ele-
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mento propio para el desenvoIV|m|entoA§é Engggon, el tejido dseo: no pre-
han( AR

/

tendo hacer un estudio didactico de ﬂﬁfOﬂ/.otro porque estan fuera del alcan-



ce de mis propositos y dentro de los limites de la Bacteriologia y de la
Anatomia descriptiva respectivamente; be de concretarme, para la mejor -
comprension de mis ideas, a dirigir una mirada sobre aquellos puntos mas
identificados con el proceso, de la region mastoidea; y después de seguir
la marcha al pus desde su origen hasta sus ultimas localizaciones, poner
de relieve lo mejor que yo pueda, los peligros que ofrecen & la técnica
operatoria, la inmediata proximidad de importantes oOrganos y delicados te-
j idos.

Las trascendentales modificaciones que se suceden en el desarrollo
del hueso temporal desde sus principios en que esta constituido por sim-
ple materia cartilaginosa hasta su completa formacidén en que la Osteologia
nos le hace ver como hueso uUnico de testura re;ilS;tente al filo del osteo-

tomo, influyen de poderosa manera en la m4yo” & dterror frecuencia de la Mas-

V.
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toiditis, establecen a menudo los extremos de su pronostico y deciden el
valor del tratamiento; las tres porciones que le componen bien denomina-
das por Arnold, Escamosa, Petrosa, Yy Timpénica,kPuesto que la llamada por
otros, mastoidea, forma,segun nos ensefia la Embriologia, parte integrante
del pefiasco), estén perfectamente separadas en los primeros tiempos de -
la vida y de cuya separacion son fieles vestigios en el transcurso de los
afos, los irregulares trazos 0 finos surcos que al dibujarse en las super-
ficies del hueso, van dando nombre & las multiples hendiduras que en ellas
estudiamos.

En el curso del 30 al 40 mes de la vida intrauterina, asoman los pri-
meros puntos de Osificacion de la porcidn petrosa, zona en la que se de-

senvuelve la afeccion que voy a describir y c%xp§ detalles anatomicos tie-
i

nen.para mi objeto” indiscutible interes: en epts® éppca, se inicia el -foiy



juen timpani bajo la forma de una lamina dsea y casi al mismo tiempo, en

la aun cartilaginosa apéfisis mastoides, se descubre el primer elemento
6seo partiendo del canal vertical superior: revestidas estas partes por

la capa de proteccion que contribuyen & formarle®numerosos puntos de osi-
ficacion complementarios, sigue en avance su desarrollo y en el término
del primer afo, las tres expresadas piezas se unen entre si. ElI tejido -
esponjoso que representa en el recien nacido las células mastoideas, su-
fre su primera modificacidén en el primer afio con la presencia de las célu-
las aeriferas al nivel del sitio en que se comunican las mastoideas y la
caja del timpano; y extendiéndose estas de la base al vértice de la ap6-
fisis mastoides (trabajo en el que invierten hasta el tercer afo), ter-
minan su progresivo desarrollo aumentando de capacidad y comunicandose en-

tre si mientras la hoja externa de la apofisis Sé ..separa de la interna.
1>~V



Una ojeada retrospectiva sobre nuestros conocimientos osteoldgicos nos
hace recordar que el pefiasco representa una piramide cuadrangular con sus
cuatro correspondientes caras, cuatro bordes, base que viene a estar cons-
tituida por la apéfisis mastoides y vértice en contacto con el cuerpo del
esfenoides. Su cara cerebral pertenece al plano medio de la base del cra-
neo y es terminada en su tercio externo por el techo de la caja; of recien-
donos de interesante para el objeto que me propongo, la hendidura del hi;—
tus de Falopio (que se abre por detras en el canal del facial) vy por de-
lante de este los pequefios orificios de los hiatus accesorios; por el pri-
mero pasan los grandes nervios petrosos superficial y profundo y por los
otros los pequefios petrosos; cerca del vértice de la pirdmide se encuentra

Ve

-, . ,VI . .
la depresidon que ocupa el ganglio de Gaséer, a la que precede otra que for-
frm

ma escotadura sobre el borde superiorrded pefiasco y da paso al tronco mis-



mo del nervio trigemino.

En el punto de union del tercio interno con los dos externos de su
cara cerebelosa, estan el orificio auditivo interno y el conducto que le
sigue, cuyo fondo se vé dividido en dos planos, superior é inferior, por
una cresta transversal, mientras el superior esta subdividido a su vez en
dos fositas por un plano vertical: una anterior (orificio del conducto
del facial) y otra posterior (fosita cribiformis); y en la unidn de esta
cara, por fuera, con la porcién mastoidea del temporal, figura la porcidn
petrosa del seno transverso (seno sigraoide® de los alemanes). En donde
existen detalles de gran importancia, es en la cara timpano-esfenoidal, -
oculta por la porcion timpanica que es indispensable levantar para exami-
narla & no tratarse del recien nacido en el que dicha"parte es aun rudi-

f-v
mentaria; en direccion de la base al vértice de la piramide vemos: en el
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sitio de unidn de la porcidén petrosa y de la apéfisis mastoides, una an-
cha superficie socavada por las células petro-mastoideas y por delante de
ellas una cavidad, el antro, que se comunica anteriormente con la caja del
timpano por medio del canal (6 mejor conducto) Aditus ad Antrum; el an-
tro, situado 4 5 6 6 milimetros por detrég de la espina de Henle, detrég

de la mitad superior del meato, constituye cavidad independiente de las céC
lulas y un punto importantisimo en la patogénesis de la lesion que nos ocu-
pa, asi como en cuanto se refiere & la técnica operatoria: variable segln
las distintas épocas de la vida y aun variable en individuos de una misma
edad, respecto & su capacidad y posicion, resulta no obstante, la célula
mas constante del sistema cuyas interesantes relaciones externas y de ve-
cindad es preciso conocer con la mayor exactitud; uno de los detalles mas

utiles para el cirujano y mds tratado y discutido sin poder llegar & una
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ley fija, es la determinacién de su profundidad; nos consta, si, que en el
feto y aun en el nifio durante el primer afio ocupa un plano superficial bas-
tando el empleo de la cucharilla 6 de un bisturi para llegar & él con toda
seguridad; pero desde esta edad, cada vez mas profundo, no nos ofrece Ila
misma distancia del esterior y al lado de un nifio de tres afos en que el -
antro estaba ya & 10 milimetros, se nos cita otro de cinco en el que se en-
contr6 & 4; y a 11, en otro de trece afios; y como en el adulto se observan
las mismas diferencias, estamos en el deber de sefalar un limite, fundando-
nos en el diagnéstico clinico y en la Anatomia, que nos libre del riesgo al
buscarle 0 de poner en duda su constante existencia; sepamos & este fin,que
desde los 6 milimetros (Politzer) y 25 (Schewaitze), 1la esploracidn debe

continuar con toda precaucion aunque\;in désqgnfianza; tales dificultades

se presentan pocas veces en la practica porque si se trata de Mastoiditis
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agudas, sirvenos casi siempre de guia la osteitis misma y el estado de les
tejidos y si de crénicas en que la trepanacidén estd indicada, veremos que
el procedimiento nos conduce al antro en su marcha de delante atré;-— Su
posicidn corresponde & por debajo del origen de la linea curva temporal y
encima y por delante del vestigio de la sutura mastoideo-escamosa, a pocos
milimetros por detras de la espina de Henle: comunica con la caja del
timpano por un conducto llamado Aditus, de 3 & 5 milimetros de largo y cu-
ya forma y direccién varian con la posicion del antro® abrese en la parte
profunda de la pared posterior de la caja menos en el nifio de poco tiempo
que desembocando sobre la parte media, se manifiesta como canal rectilineo
oblicuo, hacia abajo, adelanté y adentro; & medida que el antro desciende -
I
por detras del conducto, es ﬁgéfGth la situacién del aditus sobre la pa-

red posterior y modificando su direccion llega por encima del circulo tim-



panico & incurvarse ligeramente con convenxided supero-externa, de donde
resulta imposible su cateterismo con estilete recto (Atice & bofreda tim-
panica); descansa sobre el canal de Falopio, hace salida (por su pared in-
terna) el canal semicircular horizontal y viene a formar su pared supe- -
rior el tégmen timpani del que hablaré luego, & través del cual esta en in-
tima relacién con la fosa temporal del craneo y el 1ébulo temporal del ce-
rebro por consiguiente; resulta, por lo expuesto, que los tres Organos dig-
nos de especial mencidén al operar sobre este punto, son: el seno lateral,el
canal semicircular horizontal y el nervio facial, cuidados que sefalaré al
ocuparme con la intervencion quirdrgica.

Separando uno de otro los conduc-
tos auditivos externo é interno, estad la caja del timpano continuada hacia

7.
atras por el antro y las células mastoideas (Aditus intermedio) Yy hacia
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adelante, por el conducto 6seo membranoso hasta la region faringo-nasal;
formada, como vamos viendo por la reunion del canal timpanico & la cara
extracraneana anterior del pefiasco, cubierta por el tegmen timpani y abier-
ta en el conducto auditivo externo, cruzanla conductos vasculares y nervio-
sos entre los que merecen fijar nuestra atencion el carotideo y el facial:
limitada por seis paredes (esterna O timpanica, interna 60 laberintica, su-
perior 0 craneana, inferior 0 yugular, anterior 0 tubaria y posterior 0 -
mastoidea), tapizadas por una membrana mucosa, representa, segun la compa-
racion de Proeltsch la forma de una tabaquera apoyada sobre uno de sus la-
dos menores y cuyo principal éje va hacia abajo, adelante y adentro: & este
continente de los huesecillos con sus musculos motores y cuerda del timpano,
agregarémos para el estudio las céelulas mastoideas; tiene aquella cavidad

en el adulto (disminuidas proporcionalménte en los nifios segun su edad) los
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siguientes diametros segun Testut: vertical, 15 milimetros; &antero-poste-
rior, 15 id.; transversal, 1 milimetro en la parte media, 4 en la inferior
y 5 en la superior; corresponde, pues, a su techo el punto mds ancho* y el
mas estrecho al nivel del promontorio y de la depresidén umbilical del tim-
pano, dato de medidas de mucha importancia para la conveniente eleccidén al
practicar la paracentesis de su membrana todo lo posible por delante del
mango del martillo. Cubriendo en ferma de techo, como ha poco dije, cons-
tituida por la union de la porcion escamosa con la petrosa del temporal, -
estd su pared craneana sobre la que se insertan los ligamentos que fijan -
hacia arriba la cabeza del martillo y parte del yunque, tegmen”™ timpani que,
no me cansaré de repetir, forma el limite de separacion entre el cerebro -
{fosa cerebral media) y el oido medio, .delgada lamina, casi transparente, -

atravesada por muchos orificios vasculares, mas tenue en el lado derecho -



16

(estadisticas de Korner); ¢no justifica tal disposicion anatomica la mayor
frecuencia de las complicaciones cerebrales en este lado?; si agregamos que
4 este punto pertenece la presencia de la fisura petro-escamosa muy ancha
en los nifios, (1), comprenderemos cnanto de iInteresante se diga al ocupar-
nos con su patogenia y anatomia patoldogica. No olvidemos en fin, que por
su pared yugular esta en relacion con el golfo de la yugular interna, asi
como en la laberintica®que si bien parece reflejar su importancia toda en
lo que se refiere al funcionalismo de la audicion, presenta ante la aten-
cion del operador un delicado punto en forma de relieve Gseo por encima y
detras del promontorio; conducto de Falopio; sepamos, por lo tanto, que el
nervio facial solo esta separado de la caja por una fina capa, 0 mejor di-
cho lamina, con frecuencia agujereada: éBS espl?éable, segun esto, la para-

'SE2
(1)- Tillaux. Traité ¢ "Anatomie Topografique. -Pag. 131.- 1lla. Edin.
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lisis facial por destruccidn consecutiva a influencias sépticas? si.

La existencia de los linfaticos (estudiados por Kessel) en esta cavi-
dad y los pequefios ganglios que nos describen los histélogos, asi como, -
por otra parte, la disposicion de una mucosa que al revestirla interior-
mente va prolongdndose con la que tapiza la trompa de Eustaquio y la fa-
ringe, hacen firme y de gran valor la frase de “Que el estado patologico
de la caja se encuentra bajo la influencia del de la faringe*.

eAunque en zona algo lejana del campo operatorio, es (til saber que en
su cara occipital (exocraneana posterior) tiene la porcion petrosa el surco
de la arteria occipital y el orificio inferior del conducto de F"alopio, asi
como en un punto préximo & este, el que d4 paso a la rama auricular del -
pneumogastrico, quedando un poco hacia adentro la e&cavacion para el gol-

LWL . .
fo de la vena yugular; y por delante de esta, elﬁ}ermlno inferior del con-



18

ducto carotideo.

Empieza a manifestarse la apofisis mastoides (en el recien
nacido representa simplemente an pequefio disco lenticular) hacia el segun-
do afio de la vida por desenvolvimiento de la base del pefiasco; y una vez
formada, ancha per arriba (base) y estrecha por abajo, tiene su puesto in-
mediatamente por detras del conducto auditivo externo y del canal timpani-
co; en direccion oblicua, su volumen estd en relacidon con la edad y en
cierto modo ejercen accion sobre su desarrollo los mdgculos esterno-cleido
mastoideo, esplenio y complexus menor que en ella se insertan; en el feto,
aun de todo tiempo,hemos dicho, no existe, en el nifio de 3 afios se la vé
bien trazada y en el de 12 & 13 representa, en pequefio, la del adulto.
Constituida esta apoOfisis por una pequefia parte-de la porcidén escamosa por

arriba y adelante y por el pefiasco por &mjor.":y atras, ofrece en la union
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de estas dos partes la fisura mastoideo-escaroosa que ya conocernos, que par-
tiendo de la escotadura parietal va & terminar por delante del vértice de
la apofisis cruzando su cara externa: importantisirao punto de referencia
para la cirugia, tiene asiento en esta region: la cresta supra-mastoidea -
que prolonga por detras la raiz de la apéfisis Zigomatica, cresta que con

la fisura espresada y el conducto, completa el triangulo que forma la situa-
ciéon topografica sobre la que ha de operarse, como mas adelante veremos, evi-
tando asi entrar directamente en la cavidad craneana; por debajo del origen
de esta cresta y por detrds y un poco por encima del conducto, se nos ofre-
ce la espina de Hénle, laminita dsea delgada mas & menos saliente (falta en
los primeros meses de la vida), guia seguro para el cirujano, no importan-
dole que se una su origen al hueso timpanico como afirma Poirier (I) 6 per-
il)- Poirier. Anaton. Moéd-quirurg. cals Av*\ﬁ/
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tenezca, como quieren Lenoir y Chipault, al punto de osificacion epitim-
panico, 0 resulte de un simple plegamiento mecanico (Millet). Cuando
falta en las circunstancias dichas, debe llamar nuestra atencion el as-

.
pecto especial del hueso en este sitio sobre la cortical que cubre el an-
tro, verdadera mancha esponjosa que cae exactamente sobre él bajo la apa-
riencia de una criba cuyos orificios vasculares es muy p{obable esten en
relacion con las vias de derivacidn entre el seno lateral y la yugular ex
terna: tiene esta apoOfisis en su borde posterior la profunda ranura para
el vientre posterior del digastrico.

Por la parte posterior de su superficie interna el resto de hueso en
contacto con ella y correspondiente & la fosa cerebelosa, concurre & for-
mar el amplio conducto que aloja el seno sidﬁd?ﬁzo; € interesa saber que

"R\
su espesor estd formado por células Oséasc:giie, contintan las del pefiasco,
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células de muy variable forma y estructura, diferencias que dan base a la
division de apofisis en pneumaticas, diploicas y esclerosas: cuando es du-
ra, eburnea, presenta la misma apariencia del te.Tidc diafisiario de los
huesos largos; ya esté constituida por alveolos comparables & los de las
epifisis, y¢, ultimo, son muy anchos como les del e-tmoides: no son constan®
tes, falta con cierta frecuencia segur 2ucker-Kandej en cambio, como inte-
resante y ccrioso dato debo hacer constar que tres veces entre 6CC -
craneos ha visto Hyrte (Wiener med. Wochenscbr.- 166C, numero 4b ) el -
hueso occipital participar de la formacion de celdillas dseas comunicéando-
se con el antro, de tal suerte que una parte del tamafio de una avellana de
la porcidn condiloydea estaba como insuflada y que los. distintos departa-
mentos se comunicaban por uno c dos orificios en.ia "sutura mastoidea con

las celdillas de la apdéfisis mastoides (1). Recuerdo respecto a este punte

ill - Henle.- Anatomia del hombre. Tomo 2o. P4ji. ~85.
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las palabras iel Dr. Kirmisson en su leccion sobre la Mastoiditis, el 15 -
de Marzo, después de la visita: “1a disposicion del espesor de la apéfisis
mastoides, jJuega el principal papel para la funesta infeccidén por el pusw.-

De lo expuesto,resume como relaciones seguras para la practica opera-—
toria: la espina supraaieatica 6 de Henle y en su lugar cuando aun no exis-
ta™el espacio rugoso especial; la cresta supramastoidea Yy hendidura mastoi-
deo-escamosa, correspondiendo la situacion del antro & por debajo de la eres
ta y por encima de la fisura. (Vease la lamina n< 1).

La frecuente participacion de la mastoides en las supuraciones de la ca-
ja inspird sin duda & Politzer al decir que él habia encontrado pus en las
células mastoideas de todos los enfermos muertos en el curso de una Otitis
media aun sin haber comprobado durante la vida rasgo ninguno de inflamacién,
ni de dolores expontaneos ni a la presion ¢(1). Distinguidos Médicos y Otolo

- \ “wi0-m
(1) polilzer. - Ann. des Oyr, 1892.



23

gos rechazaron tan absoluta opinidn después de trepanar la mastoides sin
encontrar pus, lo mismo que Mignon practico*, con riguroso cuidado, la au-
topsia a un nifio atacado de gran otorrea doble y muerto por accidente in-
terinente, sin haber visto el pus en las lagunas mastoideas; (1) no obs-
tante este mismo profesor sefiala en su iInteresante obra, la escesiva fre-
cuencia de la Mastoiditis propagada y su gran importancia en la Nomologia.
Todos los autores de acuerdo con nuestras observaciones en las Clinicas,

nos ensefian que las causas principales de la inflamacion de la mastoides
parecen ser la retencidon del pus en la caja y la virulencia de la infeccion;
pero tal retencidén no siempre responde a la falta de salida por el conducto
auditivo, pues hemos conocido casg§ien los que se habia practicado la para-
centesis de la membrana del tgmpano y otros en los que existia abundante -
supuracién; la cantidad de plusvque se produce puede muy facilmente ser su-

v1l) - Mignon - Complications septiques des Otites Moyennes suDpurees. Pag.280
t1898).
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perior a la que sale, ¢ bien esta eliminacidn estar disminuida por estre-
chez del trayecto fistuloso, ya por la tumefaccion de sus labiosyyé por el
aumento de volumen de un polipo preexistente, por la caida de un secuestro,
mayor altura de dicha fistula y las insuflaciones & veces, que pueden expli-
car el mismo fendmeno: otra causa importante es la dependiente de las apofi-
sis pneumaticas y la angina, la laringitis en ciertos casos, una interven-
cion sin cuidados antisépticos, el traumatismo,etcv se encuentran en el mis-
mo puesto etioldgico, encargandose de activar la vitalidad de los gérmenes
intraauriculares en el caso de Otitis simple; y hasta mas de una vez la —
afeccion mastoidea se desarrolla algun tiempo después de la curacion de una
otitis media supurada, como lo prueban los casos citados por Hessler y otros
como medio apropdsito para favorecer él contagio de la trompa con motivo del

Vv é .
menor coriza, admitamos la posicion Jorizon.tal del nifio de meses; y el tejido
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aienoideo faringeo y el colesteatoma, forman grupo de consideracidon en la
etiologia; el primero, muy propio, como es sabido, de la primera edad, ex-
plican los riesgos de trasudacion por hiperemia congestiva y cuando adop-
ta la forma de pequefios tumcrcitos (vegetaciones adenoideas) resultantes
de escesivo tejido linfoideo faringeo que pasa los limites de una simple
hiperplasia, dificultan la respiracién y ventilacion de la caja, favorecen
la permanencia de las secreciones nasales en la vecindad de las trompas
y hasta se oponen al buen desarrollo de los nifios, colocandole, ipso facto,
en cierto grado de recectividad especial (1). EI segundo (colesteatoma),
de constitucién quimica & base de la colesterina, es, segun todas las pro-
babilidades, debido & una hipergenesis epitelial provocada por la accion
irritante consecutiva a permanencia d.el pu's.en las cavidades del oido y al
.

ti) - L. G. Le Roy * L"Oreille Moyennes ses Afections: sa Chirurgie:t1903)
Paga. 38.
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adherirse a las paredes Oseas formando cuerpo con ellas, son una dificul-
tad mas para el derramamiento del pds. Mas no concedamos a esta acciodn
puramente mecanima todo el valor en cuanto & la relacion de causa a efecto;
la invasién total de la mucosa auricular endomastoidea, responde también al
grado de virulencia microbiana, no solo lo que respecta & su extension mas
6 menos completa sino en cuanto se refiere & la rapidez y gravedad de su -
evolucion: las estadisticas nos demuestran que el numero de mastoiditis es
mucho menor en las otitis protopaticas consecutivas a una ritiitisOfarinji-
tis que en las otitis medias supuradas dependientes de una infeccion gene-
ral: en los casos operados por los Doctores Kirmisson y Broca (de algunos
de los que adjunto observaciones), hemos podido observar que la escarlatina
en sus repetidos ataques y el Sarampion,demuestran el poder de su influen-

cia, y nosotros, en nuestra practica particular vimos que la Grippe hace
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frecuente la aparicion de la Mastoiditis y de la Fiebre Tifoidea: y por
fin nos dicen los libros que la Diabetes y la infeccion puerperal juegan
en su desarrollo importantisimo papel (13.
Sea cualquiera la causa de la Mastoiditis, tengamos siempre en cuenta

la parte que en el trabajo de la propagacién toman los linfaticos: divi-
didos en canaliculos y lagunas estdn situadas por bajo de la bofcreda del -
tegmen entre las trabeculas fibrosas del coridrylos conductos linfaticos
estdn en relacion intima con las cavidades redondas y tabicadas por las
t"abéculas conjuntivas rodeadas por células leucoci ticas : estos vasosttleuco-
;itus pueden ser invadidos en su lucha contra los microbios: agre”emos a
estos el tejido infiltrado de corpusculos linfoideos descriptos por Krause,
en la pared externa, por debajo de la membrgna del timpano.

o -V

(1) - Henry Luc » Lecons sur les suppuratians de | Dreille Moyenne s Pag. 49;
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En resumen: la edad, los obstaculos mecénicos y el germen infeccioso, re-
presentan la etiologia de la Mastoiditis.

¢i en toda afeccidén el conocimiento de su patogenia basta muchas veces
para inspirar la conducta del médico, podemos asegurar que en esta el re-
suelve en cuanto & la oportunidad de una intervencion y es la garantia de
sus resultados. WCasi siempre la infeccién de la mastoides es consecutiva
a4 causa aportada a la caja por la trompa; traidos los microbios patoge-
nos a la nariz por un modo de contagio cualquiera, 0 exasperados en su sSi-
tio por un enfriamiento, pululan, se multiplican en la regidén naso-faringea,
suben por el conducto tubario y llegan al fin al callejon sin Salida que
forma el oido medio; alli detenidos, van instalandose en la caja y aun en

el antro, departamentos comunicantes de una misma vivienda con un estrecho

pasillo de entrada. Pronto son numerosos y atacan; pero la mucosa tiene
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ya preparados sus medies de defensa: se congestiona, se inflamarse infil-

tra de células linfaticas; y si esta primera reaccion no es suficiente, se-

s

grega moco 6 moco pus: el derrame, pues, estd constituido:no optante, la
via tubaria se cierra, pero un poco tarde porque su mucosa incluida en un
tubo inestensible, no puede inflamarse sino a espensas de su luz; el oido
medio 6 caja viene a ser entonces cavidad cerrada: hay retencion* (1). Has-
ta aqui la hermosa palabra del sa®bio otdologo del Hospital de Saint Antoine:
mas ¢que ocurre desde este instante si expontanea & istrumentalmente no se
sabre la membrana del timpano 6 si aun perforada es insuficiente la salida®
del contenido?.

No olvidemos las intimas relaciones del pefiasco por su parte supero -

posterior con el l1ébulo temporal y con el cerebelo gracias & su comiun in-

(1)- Ler-noyer - Rappor lu a la Société Francaise d Dtologfie, de Lannefolo-
sii« et de Rhinologie - t1904)- 2 ¢ o
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termediario la dura madre; pues si a tal disposicion osteologica agregamos
los destructores trabajos de la caries, se nos representara fielmente el
franco camino por el que avanza la infeccion, dando lugar al absceso por
debajo de la dura madre, & su facil ulceracién y como consecuencia ldgica
a4 la penetracion del pus en el delicado espesor de la sustancia cerebral,
del mismo modo que el desarrollo de una feblitis por contiglidad es mas
que suficiente para mostrarnos con gran claridad el por qué déL absceso ce-
rebeloso: més extraordinario aparece ante nuestro primer golpe de vista,la
localizacidén lejana, foco supurado con tejidos sanos entre ella y la lesion
mastoidea; pero los sublimes trabajos de la Bacteriologia que no solo des-
cubrieron al microbio sino que alcanzaron & aquilatar su grado de virulen-
cia en relacion con la no eliminacion, dej.aron atras las diversas teorias

mecanicas que fueron emitidas para respive-r tanrtrascendental punto de la

P, -
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Patologia.

Desde que Schwartze determindé las indicaciones y la técnica ope-
ratoria para la trepanacion mastoidea, puede decirse que empezé a conocer-
se algo de su anatomia patologica, estudiando dentro de sus limites diver-
sidad de lesiones. Cuando en tiempos lejanos, alld por los siglos 16 y 17
la intent6é Riolan, preocupédbale solamente la obstruccidén de la trompa de
Eustaquio; y si bien mds tarde la repitieron Fetit y Morand, limitaron sus
aspiraciones al absceso mastoideo: el abuso de su practica basada entonces
en su pretendida eficacia para la cura de la sordera, dié lugar & repetidos
accidentes desgraciados que motivaron su abandono; y los estudios anatomo-
-patolégicos cayeron con ella en el mas profundo letargo, hasta que dicho
profesor de Halle, Schwartze, rompié este paréntesis y sus ideas incluidas

VvV y.(>v

en la practica quirurgica por Duplay -y "Ricard, ,fueron despues metodizadas
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por Stacke y Zaufall, nombres ilustres que repetiré al hablar del trata-
miento* Asi, mientras no hace aun mucho tiempo se mencionaba tan solo la
existencia de pus infiltrado 0 se hablaba de una fistula por caries del -
pefiasco, hoy damos exactos conocimientos de la naturaleza del pus, podemos
sefialar sus variadas localizaciones y seguimos paso & paso las modificacio-
nes de los tejidos en contacto con €él; ya le vemos, en efecto, espeso 6 se-
roso, con mas 6 menos cantidad de elementos fibro-mucosos, 0seos y microbia-
nos; bien se le encuentra en el antro 6 en un punto cualquiera del espesor
del hueso, con persistencia de los tabiques interalbeolares unas veces, Yy
otras en que han desaparecido formando una sola coleccién mayor & menor se-
gun la estructura de la mastoides, ya nos damos razon de que hipertrofiada
la mucosa en forma de botones cubre el interior, de los alvéolos reemplazan-

do al pus ura masa granulosa; y al lado del descubrimiento de duller acerca
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de la naturaleza del colesteatoma, analizamos variedades de formas, base
de la divisién de las Mastoiditis en grupos diversos: no me detendré en
cada uno de ellos; al trazar un cuadro general, citaré los detalles cli-
nicos mas salientes.

La Patologia de la region mastoidea, es estensa é importante; bien
refiriéndose las lesiones a la apofisis, ya a los tejidos blandos que la
recubren, constituye el sitio, llamémoslé de eleccion, para las complica-
ciones de las supuraciones del oido medio. Entre las cinco capas que com-
ponen estos tejidos exteriores (piel, dos tunicas celulosas separadas por
una aponeurotica y el periostio ), la"hoja celulosa profunda y la perios-
tica atraen mucho intere"s por su disposicion anatémica: la primera, bien
aproposito para dejarse infiltrar por los exudados y en la que su porcion

mas laxa correspondiente al surco post-auricular, constituye el punto don-



de se inicia el edema premastoideo y es rica en linfaticos y ganglios, for-
ma la base para el estudio de las adenolinfanjitis; asi como la espesa tuni-
ca peridstica que recubre la apoTisis, sin continuarse con la fibro-mucosa
que reviste interiormente la caja (pues sabemos que se refleja sobre la ca-
ra anterior de la apofisis y despues de cubrir su cara externa se detiene

en el borde posterior del conducto dseo), constituye el campo sobre el que
luchan, con motivo de las periostitis mastoideas, las diversas opiniones -
de esclarecidos maestros,

Schewartze, fundandose en que al fin de la tercera semana de una Otitis
media aguda suele manifestarse la periostitis mastoidéa, relacionando entre
ambas no solo & la inflamacion propagada hacia afuera por los conductos vas-
culares de la capa cortical, sino & las fisuras Oseas vestigios de la gran

hendidura petro-escamosa de las primeras edades, crée que la periostitis
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mastoidea consecutiva a la otitis media supurada es muy frecuente: para
Politzer, al contrario, es rara y quiso demostrar que toda supuracion sub-
-periostica coincidia con supuracién profunda de la mastoides viniendo a
ser su consecuencia; Yy consiguié la deduccion “que a la coleccion de pus
bajo el periostio, daba la certeza de su presencia también en las células
mastoideas; y mientras Hartmann la une & una inflamacién del oido externo
dandole como origen un obstaculo & la salida exterior de la ;ecrecion pu-
rulenta, para Broca y Lubet-Barfcon no son otra cosa que linfangitis retro-
-auriculares las llamadas por algunos clinicos periostitis. Duplay, en su
meditada descripcidn de las periostitis mastoideas, se esfuerza en sefialar
sus diferencias con la endomastoiditis; en su patogénia considera aquella
como una parte de la periostitis total-del temporal y fija el punto de par

tida de la afeccion entre el hueso y,la fibro-muccsa de la caja; ulcerado
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y desprendido el periostio del oido médio por la accion del pus, se situa
éste rodeando el conducto auditivo membranoso sobre la cara &ntero-externa
de la apéfisis mastoides; no se trata, pues, de localizacidén propia del ex-
pesor de esta apéfisis y si de una periostitis flegmonosa del temporal que
ocupa su superficie exterior y que, ora invade mayor O menor extension
la porcion escamosa, ya queda limitada & la regién externa de la Mastoides.
Aceptada por ,n tiempo tal opinion, llegd & admitirse que abcesos, inflama-
ciones retro-auriculares y las mismas fistulas Oseas, dependian siempre de
una periostitis, constituyendo”™por endemia incisién de Wilde su exclusivo
tratamiento.

Pero al entrar la Otologia en los dominios quirurgicos, la periostitis
mastoidea empezdé a perder terreno ante los estudios de la endomastoiditis;

/7,
y tras una corriente de pareceres desfaborables Dara aquella, fué reducien-

- o e \y LA
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dcse el numero de los cirujanos y otologos que recurren al simple desbri-
damiento de los tejidos blandos expresados (y del que trataré mas adelan-
te), para confcatir una inflamacion retro-auricular.

Mignon, atribuye & una linfangitis los accidentes flegmonosos peri-au-
riculares; tiene en cuenta que el periostio que recubre la apofisis mastoi-
des no se continua con la fibro-mucosa de la caja, y fundandose en que no
se prolonga en el fondo del conducto 06seo que esta tapizado por los elemen-
tos dermo-epidérmicos del conducto auditivo, no acepta la doctrina de Duplay:
la periostitis mastoidea (1), no es una extensidén inflamatoria de la caja
al periostio de la apofisis por le conducto auditivo; considérese como una
afeccidn peri-6sea cuyo origen estd en la mucosa endomastoidea, de la que
parten los agentes infecciosos y.-sirviéndose para su paso de los conductos

~1)- Mignon =Co™plications séptiques des Otites Moyennes.- Paga. 278
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de Havers, se localizan por el periostio y tejidos blandos demostrando en
su propia € independiente evolucion, actividad superior & la de los gérme-
nes de donde proceden.

Vemos Que si- no es posible establecer una relacién exacta entre la pre-
sencia del absceso sub-periostieo y la existencia de un absceso profundo,si
debe ser aceptada como regla general.

De todo lo dicho hasta aqui resulta que la mastoiditis es casi constan-
te en el curso de las supuraciones del oido medio, dando por supuesto, que
la caja, el antro y las células mastoideas comunican entre si y constando-
nos sus importantes relaciones por el intermedio de la mucosa que las tapi-
za y de los vasos sanguineo-linfaticos que por ellas corren. Desde la mas-
toiditis clara que se ofrece & nuestra vista presentdndonos un cuadro sinto-

matico completo, hasta la con razon llamada latente por parecer apagada ba-
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jo el fuego de una supuracién abundante, existen formas de grados diversos
que es preciso conocer para fundar la oportunidad de una intervencion.
Reconociendo muchos practicos, y algunos especialistas entre ellos, su
verdadera importancia al antro, fundandose en que su existencia coincide a
veces con la falta de las otras células yque”por lo tanto,la afeccion es-
ta circunscripta a él, viendo, por otra parte, que su disposicion anatdémica
(forma, situacion y relaciones con el &tico) hace que la infiltracién de sus
paredes por los elementos septicos séa regla general en todas las Mastoidi-
tis le revistieron de caracteres especiales que permiten separarla para su
descripcion, de todas las demas formas de mastoiditis: del mismo modo, es-
tando algunas apofisis socavadas per anchos alveolos recubiertos cada une
interiormente por una prolongacién de la _fibrc-mucosa de la caja y del an-

\* \ -
tro constituyéndose en les casos de mastoiditis en receptidculos purulentos,



-40-

les estudiaron también aparte; con los nombres de antritisy de ceiulitis
mastoideas pues, formaron el grupo de mastoiditis supuradas; y las conges-
tivas condensantes 0 esclerdsicas y colesteatcnatosas completan, segun ellos,
la clasificacidon, y asi como en las primeras de estas la trepanaciéon de la
apofisis descubre un verdadero paquete de fungosidades sin vestigios de puUs
0 rodeadas de serosidad purulenta (fungosidades producidas por la hipertro-
fia de la fibrc-mucosa del antro y de los alvéolos en los que estan amolda-
das), en las segundas c condensantes no se encuentran ni abscesos, ni fungo-
sidades, resultando la apofisis con la dureza del marfil en toda su exten-
sion (transformacion de la apéfisis en un bloc 6seo) y sin otra manifesta-
cion local que la intensa neuralgia; en las ultimas se aprecia la cavidad
que queda a la extraccidén del coles"teatoya, y cuyas paredes estan mal dis-

puestas para la reparacion. Creo, sin negar el fundamento clinico y anato-
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mc-patcidgico de tal division, que es iras aceptable la de Mastoiditis agu-
das y cronicas, dedicando parrafo aparte a la llamada de Besold; el estudio
asi, resulta mas facil y compendiado, sobre todo en el caso presente.

Aun lado los casos excepcionales y los que por coincidencias pue-
den ser causa de errores 0 de vacilacion para el Clinico, la complicacidn
mastoidea en el curso de una otitis media supurada nc ofrece grandes difi-
cultades para el diagnostico: la seguridad, digamoslo asi, del Médico esta
en mayor peligro al tratar de precisar el memento oportuno para dar luz a
las células mastoideas. En efecto, sintcmas generales y locales constitu-
yen un cuadro amenudo tan completo, que nuestro criterio, casi de primera
intencién, hace blanco en la zona enferma; puede presentarse de manera brus-
ca, especialmente en los nifios, asomando como primer sintoma la fiebre pre-

D
cedida de escalofrio mds c menos intertso pero casi siempre bien notable; en
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determinaaas mastoiditis este fenomeno es tan fuerte y prolongado, que en
urion de la elevacion rapida del termometro (por encima de cuarenta grados),
sudor abundante, vémitos, delirio, lengua seca y albumina en la orina algu-
na vez, parecen representarnos, ya los comienzos de una grave infeccion ti-
fica, bien el aspecto clinico de una ostec-mielitis aguda.

Mas no siempre se inicia de este modo; tomando la forma insidiosa en
su marcha lenta, con intervalos de aparente bien estar, con poca fiebre &
la que se hace de todo punto imposible sefialar un tipo determinado constan-
te, continua en ciertos casos, intermitente en otros, con sus recargos bien
vespertinos ya matutinos, la vemos a veces fugaz, perceptible apenas 0 en
ferma transitoria, diciendonos tan irregular ciclo que su grado no es dato
fiel que pese la importancia del absceso; cuando existe suele llevar consi-

go la inapetencia, alteraciones gastricas, cansancio y abatimiento; y digo
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cuando existe, porque sabemos que puede ser la destruccion mads O menos ex-
tensa del peflasco sin la menor elevacidon de temperatura. En cambio, los
fenomenos que a nuestra observacion se manifiestan en la regidn auditiva,
son muelo aas significativos; y el dolor, la tumefaccion, la turgescenda,
la situacion adoptada per el patellcn de la oreja, la sensibilidad exage-
rada a la presion y la coincidencia de suprimirse c disminuir mas C menos
notablemente la ctorrea, nos permiten afirmar la existencia de una Mastoi-
ditis, cuyos limites y corsideracion res proponemos aquilatar desde luego;
estos sintomas, no siempre reunidos, pueden manifestarse poco acentuados y
»

aun faltar algunos de ellos*

Sea el dolor expontadneo 6 a la presion sobre determinados puntos de

la region mastoidéa, tiene gran valer semeiolcgico cuando es persistente y

se relaciona con cualquiera causa que imposibilite 6 dificulte la franca
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salida del pus al exterior, pues espresa que fuera ya de la extension de
la mucosa de la caja, invadio las paredes del antro y acaso de las otras
celulas; intermitente a veces con paréntesis de normalidad, simulando pin-
chazos otras, presenta exacerbaciones nocturnas frecuentemente de forma te-
rebrante que, ora el enfermo las hace partir del fordo del oido sin po-
der localizar con exactitud su sitio, ya {lo mas habitual) acusa su maxi-
mun de intensidad & la zona del antro; en esta forma, oponiéndose al suefie,
es causa de la disminucion de fuerzas; & menudo desde la mastoides parten
irrsdicaciones dolorosas que dan lugar no solo & la cefalea gravativa, si-
no & motivos de confusidn en el diagnostico, como lo prueban de lleno los
interesantes casos citados por Mignon, en les que se pensd, tratandose de
Mastoiditis, er caries dentaria y en neuralgia facial; repitonque la coe-

xistencia de un obstaculo al libre-curs¢ del flujo por el conducto auditi-
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vo externo, decidird nuestra referencia & la apofisis mastoidee. No obs-
tante, aun dando todo su valor al derrape externe, ténganos fija nuestra
observacion en la idea de que sin él puede un oido no dejar de segregar
y solo merced al auxilio del otoscopio podremos evitar muy lamentables
errores, frecuentes si deducimos el estado de la caja limitando nuestro
examen & la entrada de dicho conducto Auditivo: no se confunda, pues, se-
creciéon con flujo 6 derrame; la primera, solo la descubre el Médico ex-
plorando el fondo, el segundo, lo vé el paciente; la diferencia que exis-
te entre una y otro, es comparable & la que separa los sistemas objetivos
de los subjetivos, estudie perfectamente hecho en la pagina Sc del citado
libro de Mignon.

El derrame al exterior que puede considerarse cono la sefial de secre-

cién muy abundante y de cuyos caracteres® fisicos, cantidad y fecha prescin
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de ahora, puede disminuir de manera repentfha enuncidﬁdonos la grave com-
plicacién que estudiamos con la aparicidn, subi ta también, de sus primeros
sintomas, ¢que valor puede concederse ¢1 examen directo delLvapéfisis mas-
teides llegado este caso?.

La percusion, sea hecha con el dédo como aconseja Korner 0 con el pe-
queiio martillo metdlico de Wild, ha dado resultados muy variables para el
diagnostico de la Mastoiditis central y osteitis croénicas de la porcidn
petrosa; la disminucion del sonido, no solo se nota en estes casos sino
que la espresan también las supuraciones medias sin fendmenos inflamatorios
de la apéfisis (Folitzer), diferencias del sonido que pueden depender & su
vez del estado de la cavidad buconasal en relacion con el grado de hipertro
fia de la mucosa y de las amigdalas ( Micchael ); y mientras el practico -

_ -, - , i
aleman Eulenstein no concede alteracién alguna en el sonido mds que tratan-



"dose de focos superficiales, Hang solo reconéce a la percusion limita-
do valor en los diagnosticos de esclerosis Oseas: constituye, como se Ve,
un inseguro medio de esploracicn.

Laénnec, aio limitd & la caja toracica su prodigioso descubrimiento;
ausculté la mastoides; pero apesar de ayudar al estetoscopio con la prue-
ba de Valsalva, los lijercsruidos de burbujas ( choque del aire con el
liquido ) débilmente percibidos, exigen siempre la re obstruccion de la

«
trompa y que a la permeabilidad de esta se una el que no haya perforacion
de la membrana; y si bien Schwarte afirma que nunca obtuvo resultados -
por este medio, se crée, que aun disminuyendo el mérito que algunos le --
otorgaron, la auscultacion mastoidea es, en..\;:iertos casos y limites un re-

curso para el diagnostico en las Mastoiditis sin".signos visibles y, sobre

todo, suministra una base cierta para €l de los abscesos extra-durales,
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segun afirmacion de Cstinc.

Fundandose en los utiles datos que la transparencia proporciona en los
empierras maxilares y frontales Quiso llevarse su empléo a los idénticos -
procesos de la mastoides; mas tampoco los éxitos respondieron & los deseos.
Aconsejado por otros la puncion, claro estd que & modo de toda puncidén ex-
ploradora, nos manifiesta la existencia del pus en cualquiera de las célu-
las que pueda contenerle; pero si tal practica es facil en el pequefio nifio
(trépano-puncion) por razones de resistencia, en el mayor y mucho mas en -
el adulto, resulta un recurso fuera del uso corriente que expone ademas al
peligro de entrar en un seno anormalmente situado é indatil si el interior
de la cavidad que se examina esta guarnecido de fungosidades 0 con escaso

contenido purulento.

Otro tanto puede deducirse de la radiografia: los excelentes resulta-
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dos obtenidos per Edmond Meyer, de Berlin, con su empleo para el reconoci-
miento del seno maxilar (cueva de Higmoro), no se repitieron en el de la
apofisis mastoides, debido quiza al mayor espesor de tejidos que atravesar.

Llegamos paso a paso a la conclusidén de que ninguno de estos medios -
ayudan al vacilante criterio del Médico ante la insidiosa marcha de Mastoi-
ditis grave; y si queremos encontrarla, es fuerza dirigirse & los signos -
objetivos y subjetivos; y estudiando concienzudamente los que de ellos exis-
tan, podrgzllegarse a la lesion, quizad nos penetremos de su naturaleza y has
ta prejuzguemos sus “rocabilidades de curabilidad.

La disposicidn Anatomica que dejamos expuesta en ciertas apofisis mas-
toides desprovistas de células y cuyo antro esta envuelto por masa éOsea com-
pacta y resistente, & la vez que tapizado pop una mucosa que en él termina

sin enviar prolongaciones al espesor, la lesion se limita a su cavidad; vy
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si la inflamacicn del antro se extendiera ternaria en el tejido de la mas-
toides los mismos caracteres de la dsteo-mielitis diafisiar%k representan-
dose en forma de manchas amarillentas en su superficie (sefiales de la in-
filtracion del pus) y con la formacion de trayectos para su salida compro-
bables fenomenos de infeccién septicénica* Dejo & un lado, por el momento,
las complicaciones Que on el curso de tal localizacion puede”presentarse;
y veamosla separada de las otras formas con su cortejo de sintomas que le
dan nombre: Antritis; tal es, per ejemplo la mastoiditis del recien nacido
y aun de los primeros meses; siempre va precedida de abundante derrame al
exterior; el dolor tiene como asiente fije, la parte antero-superior de la
mastoides en el segmento de la piramide que cubre el antro, dolor mas vivo
a4 la presion encima y detra®s del pabelldn; y si hacemos la exploracién por

el tacto, es menester hundir el dedo entpe el pabellén y la cara anterior
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(Lw
de la apdfisis, la parte superior del surco post-auricular. Si al exami-

nar la region vemos que la tumefaccidn y el dolor corresponden & un punto
inmediatamente por encima de la brida horizontal formada por las fibras
musculares de la auricular posterior durante la traccion de dicho pabellon
hacia afuera, llenando la depresidon retro-auricular y acompafiados estos -
si%nos fisicos cor algunos de los generales expresados, no vacilaremos en
diagnosticar la antritis, ni en marcar los limites de la intervencion, su
unico tratamiento.

Bien puede suceder que despues del tercer afio de la vida (pues hemos
repetido que antes solo existe el antro como unica cavidad), el foco ¢ fo-
cos de pus se desarrollen en el espesor de la mastoides; respecto a este
importante punto, vuelven a cruzarse las opiniones de los préacticos;unos,

entendiendo que los alvéolos mastoideos,a veces muy amplios,estan cubiertos
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en su interior por prolongaciones de la mucosa del antro y de la caja y que
estas células llegan a comunicarse entre si y con el antro y aun con las

que pertenecen al resto del pefiasco y de la porcion escamosa, fijandose en
esta continuidad, llegaron a afirmar que no hay celulitis sin antritis, con-
clusidén decisiva para la terapéutica que exige en tal caso, como interven-
cion quirdrgica, "abierto el foco mastoideo terminar con la antrotcmia hu-
yendo asi del riesgo funesto de nueva coleccidn: fundandose otros en que -
con cierta frecuencia se encontré el antro sano en medio de la supuracion

de la caja y del absceso mastoideo, verdadero enquistamiento del antro, y
asegurando algunos, como Hessler, <“Que en la generalidad de casos no ha crei*
do deber tocar el antro despues de una trepanacion de la cortical™, se lle-
g6 a la opinidn de Folitzer que no solo considera & los abscesos mastoideos

aislados é independientes del antro, que estd en condiciones normales, sino
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que '"no se debe nunca, dice, establecer una comunicacién artificial entre
la cavidad del absceso y la antral, sin que aquella desinfectada y aun ras-
pada, no pueda ser de nuevo invadida por el pus de la C8ja”~

Estas diversas formas de presentacion de les focos, son indudablemen-
te explicadas de modo satisfactorio, por la influencia de los vasos linfa-
ticos; y por ellos, son conducidos los gérmenes infecciosos desde la caja
a4 las ultimas células donde encuentran condiciones aproposito para los efec-
tos de su fermentacidn que, entonces, el antro no tiene; y de la misma mane-
ra que se han visto casos en la clinica de necrosis del techo del antro des-
pués de la abertura de un absceso de la punta mastoidea, asi puede y debe ?
admitirse dicha infeccion linfatica. El trabajo destructivo del absceso in-

A

tra-mastoideo, es casi siempre de dentro afuera: én los primeros tiempos,

notase tan solo la infiltracidn purulenta atacando enseguida a las paredes
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de la célula, y después, rodeando al foco, empiezan a observarse las inme-
diatas células rojizas y quebradizas que expresan las primeras sefiales de
la infeccion: otras veces, el pus, vaciado de la mastcides se aloja entre
las dos hojas de la apoéfisis donde bajo la accion de tension alta, produce
los consiguientes efectos. Puede no existir pus en el antro y, sin embar-
go, sSu mucosa esta contaminada por los elementos sépticos que al acecho,es-
peran ocasion propicia para evolucionar; y, por lo tanto, la desinfeccion
de una determinada cavidad de la apofisis, no basta para impedir la marcha
invasora del gérmen sobre la extension toda de la fiUfé-mucosa.

La fiebre en las celulitis es menor; y presentandose estas en las oto-
rreas, el flujo exterior no experimenta grandes alteraciones por la condi-
cion de tratarse de verdaderos abscesos ¢ focos & distancia; los signos fi-

sicos locales varian segun la intensidad, extension y, principalmente, el
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sitio de la lesidén, sitie que no es constante; no sera raro que veamos,
pués, el enrojecimiento de la superficie, la tumefaccion y el dolor, ya
correspondiendo al centro de la mastoides, bien a su punta, a su cara an-
terior, 0 & los ar.gulos anterior y posterior de su base, dando, respecti-
vamente el nombre & otros tantos abscesos.

No siempre la mastoiditis es supurada, ni tiene tan sefialados sus li-
mites, y sus sintomas son estos: la fiebre alt8 que vimos acompafiando al
pus hasta~Jos 41=, se reduce en ciertos casos al maximun de 362 cité%dose
hipotermias matutinas en que el termometro descendié & 359 6 35,5" el do-
lor en cambio es mucho mas acentuado; en los de forma congestiva, constric-
tivo y lancinante, estenta a los enfermos, en particular al nifio, con sus

horribles crisis de las noches; su rapida irradiacion en todas direcciones

desde el punto de partida mastoidee, le hace perderse hacia atajo y adentro
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en las profundidades del cuello 6 llegando & producir trastornos en la idea-
cion con gran sobreescitacidn inspira terrjores en cuanto a graves complicacio-
nes encefalicas: ¢ son efecto de la inflamacion de las ramas nerviosas que se
terminan en la mastoides 6 de una neuritis periférica consecutiva a la in-
feccion ?

La oposicidén de este sintoma tan clara € indudable frente a los demas,
facilita bastante el juicio diagnostico; vemos que aqui el flujo exterior
estd muy disminuido 6 falta, ausencia justificada en la naturaleza de la
lesion del oido medio que se caracteriza en unes casos por la existencia
de fungosidades interalveolares secas 6 envueltas por escasa serosidad .y
que por su accion terebrante sobre el hueso llegan & perforar la masteides,

y en otros, por la desaparicion de todas las Gélulas mésteideas semejando

& un trozo de diafisis el tejido 6seo, estada eblrneo que empieza a formar-
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se en las cavidades pefantrales*

La region mastoidea ofrece el siguiente aspecto ante su examen direc-
to: el pabellén, levantado, separado de su situacién normal, Lechado hacia
adelante, contrasta visifclemente al compararlo con el del lado sano; infla-
macion no try acentuada en toda la extension de la mastoides y consiguiente
desaparicién del surco retro-suricular; conste que la variedad denominada -
condensante 0 esclerosica nos manifiesta sintomas objetivos y solo, como ca-
sos escepcionales figuran en ella aléunos: Broca, cita uno en el que habia
un poco de enrojecimiento, de color y un lijerc edema al nivel de la apofi-
sis mastoides.(l). Si con el dedo indice hacemos la presion sobre la super-
ficie de esta zona, notaremos uno 6 mas puntos donde el dolor se acentia li-
mitando exactamente el lugar y desarrollo dél foco; por regla general este -

il) A. Broca - Chirurgie Opératoire de 1*0Oreille Moyenne
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punto doloroso corresponde al antro si bien en algunos casos se observa
al nivel de la punta y hasta puede repartirse por la superficie de la apo-
fisis corro ocurre en las pneumdticas; detalles que interesan para el trata-
miento* Si el proceso avanza, el pabelldn se desvia hasta formar un angu-
lo casi recto con la superficie craneana y la transmisién al periostio de
la infiltracién de las células contiguas nc tarda en dejarse ver por la ele-
vacion de los tejidos externos. (Caida de la pared posterior del conducto).
Aunque la tuberculosis inspir6 la teoria de que en la mastoides puede -
presentarse la lesion Aisladamente procediendo del estado infeccioso gene-
ral, debe concretarse & muy contados casos; admitimos la Mastoiditis croni-
ca patogénicamente como unida & una supuracion del oido medio, bien por su
J3S0 prévio per la forma aguda, ya porque, sobre la lesidon ejerza su malig-

na influencia aquel grave estado general, éhgn fin, por la falta de inter-



vencion oportuna en un foco 6seo donde las fungosidades suceden al pus y
permite & estas continuar su destructora labor fraguando fistulas rebel-
des & veces al mas reyuelto y radical proceder; entonces vemos la exacti-
tud clinica que encierra la comparacion que el maestro Lannelongue hace

de esta forrea con sus Csteo-mielitis prolongadas; en efecto» no siempre
reducida al antro, nos ofrece con alguna frecuencia una extensa y sola ca-
vidad que comprende de base & vértice casi todo el espesor del pefiasco, que
contiene gran cantidad de restos sépticos de tejido 6seo en su principal -
oarte, que mezclados con un pis & menudo fétido, dan el aspecto cremoso;
encontrédndose en medio de tal papilla pequefios secuestros en descomposicion
y asi como limitandose al antro con fenomenos nas 0 menos benignos suele si
mular una curacion reapareciendo ante la accion de la mds lijera causa que

-

escite su latente virulencia, asi en otros se presenta como acabo de espre-



sar y con exudado al exterior saliendo lo mas a menudo al nivel de la base

y cara externa de la mastoides, coincidiendo con el punto preferible para

pa antratomia (trepanacidn expcntanea): cuando este trayecto no se produce
por la resistencia del hueso 60 si las fungosidades estrechan el aditus, la
hiperestosis es un hecho y el peligro de grave complicacién se hace inmi
nente; venciendo la débil l&mina que del pus les separa, ya penetra” en el
campo de la dura madre perforandola, bien hacia atras sobre el sene lateral,
0 corriéndose per debajo del esternc-cleido-mastoideo, busca salida a algunos
centimetros mas abajo de la punta mastoidea (Observacion nG. 5, de la Clini-
ca de Kirmisson), ya, en fin, dirigido hacia abajo y adentro da lugar, seguln
las estadisticas de Eroca y Loubet Barton, é la hemiplegia facial. Si por
el contrario tiene abundante eliminacidon elecontenido por la trompa y conduc-

,y Y.
to auditivo externo, la situacion no se carava pero la cronicidad se hace m-



terminable: “Rumerosas autopsias han demostrado -dice Schwartie- Que pue-
de haber durante larges afios caries c necrosis de la apdfisis mastoides con
la capa cortical completanente intacta 6 esclerosada y la cubierta cuténea
normal desde luego, sobre todo cuando el exudado sanicio encuentra una sa-
lida suficiente del lado de la caja y del conducto auditivo 0 trompa de
Eustaquio”;

Dejando aparte los signos suministrados por el reconocimiento a esti-
lete en las Mastoiditis cronicas con fistula por sernos conocidos como de
todo trayecto (profundidad, capacidad, resistencia, etc. ), existen otros
sintomas lo mismo en estas que en las latentes; cerrada 6 abierta, siempre
contiene su cavidad productos invaginados que no pueden salir por la aber-
tura fistulosa. Como regla general, el cuadro® sintomatologico aparece de

tiempo en tiempo con intervalos de completa normalidad; en esto se fundan
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los pacientes que, creyendo conocer su nial, al observar que los periodos
agudos coinciden con la supresion del derrame al exterior sin causa apre-
ciable las mas de las veces, y por el contrario su alivio vd & la par con
el abundante flujo, se oponen resuelteniente & toda intervencién que, al -
conbatir la causa de la afeccidn ofrece, para sus juicios, un peligre por
la Supresidn del pls: en dichos périodes de agudismo, acompafiando & los -
signes fisicos en estado de recrudescencia, completau-el sindrome los sin-
tomas generales, fiebre pasajera, vértigos, zumbidos, nauseas € insomnio;
cuando tal estado general es intenso y repetido sin apenas descanso, se -
Ilega & pensar en la meningitis.

Estas mastoiditis de pronostico grave, como se deduce de su anatomia
patologica, deben como diremos luego, enerarse siempre, pues no olvidemos

que la gran mayoria de los que las padecen y por el mas pequefio motivo mue
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ren & consecuencia de una invasion meningea, de un absceso encefalico, d-
trombosis del seno, ¢ son victimas de la paralisis facial con todas sus
eternas molestias, paralisis 0 por compresidon O por neuritis infecciosa.
(Destruccion).

La observacion numero 8, se refiere & la forma conocida con el nom-
bre de mastoiditis de Eejcld.

Complicacion de la mastoiditis mejor a nuestro juicio que una forma
distinta, fué sefialada primeramente por Kuhn en 1847; y aunque Eoecke en
1R7£ menciona un caso analogo fundando su interes en la salida del pus por
el vértice de la mastoides, a Beiold se debe su verdadera y clinica descrip-
cion en un notable y profundo estudio que de ella hizo en el afio 1881. Des-
de esta fecha, los mds autorizados nombres®de deg}ro y fuera de la especia-

lidad, se apresuran & aportar casos de esta Indole; y Harmann, Jacoby Jansen,



Politzer y Brocs y Loubet Barion, alternan en el estudio de sus diversos
puntos hasta el 1896 en que el Dr, P, Lu«, publica el primer caso tipleo.

En Congresos, en la catedra y en la prensa profesional ocupé‘}ustamente
la atencion de los especialistas la forma descubierta por el otOlogo ale-
mani y hoyyvarias obras, dedican estensos y bien escritos capitulos & des-
cribir con el mayor rigor clinico esta distinta marcha del pis en j.as mas
teditis supuradas.

Mas frecuente que se consideraba en tiempos anteriores,de aspecto dis-
tinto a las otras formas, insidiosa y lenta en su marcha, grave en sSu pro-
nostico y mas profunda en situacion; exclusiva, puede decirse, de las apo-
fisis pneumdticas, exije la existencia de anchas células en la proximidad
al vértice: Besold sefiala 5 por ICC los temporales en los que la punta de

la ap6fisis es cavitaria y la pared interna, en un punto correspondiente
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4 la fisura mastoidea, presenta el espesor de una sencillez hoja de papel:

el pus, no se abre salida como en aquellas sobre la pared externa de la -
mastoides y si, aprovechando dichas disposiciones anatémicas, por la infe-
rior é interna, sitio de la ranura digastrica algunas veces cisurada 0 bien
otras muy proxima & una O dos pequefias perforaciones redondeadas U ovales
que suelen hacerse constar en esta region, atravesada ademds, por muchos ori-
ficios vasculares; de otra parte, el pus, encuentra gran resistencia en el -
plano mdsculo-aponeurético que recubre la punta de dicha apofisis: el exter-
no-cleido-mastoideo, esplerio y complexus menor, oponiéndose a su derrame -
hacia afuera, es obligado & que se corra a lo largo de la vaina del grueso
manojo vasculo-nervioso del cuello; en efecto, desde la fosita digastrica -
(donde sabemos se inserta el vientre posterior del digastrico), sigue su —

curso por entre el tejido celular, encontrando en el borde posterior de di-



cho masculo la arteria occipital. Dada su evoluci6n en la zona que corres-
ponde & la punta, no bay para que decir que en los nifios de la primera edad,
no existe, pues no hay mas células>segin manifestamos ya,que el antro, de-
mostracion bien hecha por Ricard; y de aqui que su mayor frecuencia vaya en
relacion directa con los afios: habiéndose presentado en individuos que des-
de mucho tiempo antes no habian tenido otorrea y aun en otras que nunca la
padecieron (Knapp), se le crey0 como primitiva 0 secundariamente independien-
te de la caja. Ciertas causas coadyuvantes patoldgicas, favorecen su desa-
rrollo; diabetes por ejemplo; y ya formado el flemén cervical, nos ofre-
ce importantes diferencias en cuanto & la direccidon que puede tomar el pus;
infiltrado bajo la cara profunda del esterno mastoideo, ya traspasa su bor-
de anterior 0 el posterior; en un caso, por entre los musculos de la nuca,

Nana las vertebras cervicales y semeja la rigidez propia del mai de Fott



cervical acompafiado de una inflamacion dura que se extiende hasta la li-
nea media por debajo del craneo (Collinet cita 8 casos); bien hacia ade-
lante se colecciona en la region retro-maxilar, ya acentua su direccion -
interna levantando la pared lateral de la faringe con inflamacion por de-
tras de la amigdala, 6 por ultimo, avanza hacia el mediastimo siguiendo

la guia que le procura la arteria occipital: claro es ,visto esto,deducir
gue la evacuacion por la caja representa el trayecto que puede conducir a
la mas pronta curacién. Si el flemon permanece mucho tiempo sin que la
oportuna intervencion obre sobre él, la si”kivm vascular linfatico-san-
guinea de la region y la virulencia adquirida, son razones suficientes pa-
ra explicarnos la facilidad de todo fendémeno septico que no tarda en refle
jarse sobre el estado general; fiebre intensa; sobre todo al principio,

fuerte dolor en el vértice, Inapetencia-, abscesos metastasicos lejanos,etc
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constituyen sus iras notables sintomas, figurando entre sus complicaciones,
trombosis de los senos, supuracién de la fosa cerebelosa y meringitis pro-
bable; asi lo prueba entre otros, el caso publicado por Knapp: <“6Gn enfermo
de 44 afos que en el curso de una Otitis media supurada de origen grippal,
murié por alteraciones fulminantes después de una aparente curacion; se le
hizo la autopsia encontrandose meningitis supurada con perforacién del pla-
no superior del &tico con absceso de la dura madre y uma segunda perforacion
ocupando la fosita digastrica, con un principio de infiltracion purulenta &
lo larfo del musculo de este nombre”Z;,el Dr. Tissot (de Chambéry) sefala
tambien el caso de mue;;e*aAgécidentes meningi ticos como complicacidn cere-
bral mortal en la Mastoiditis de Bezold.

Tratandose de una forma patoldgica térpida é irregular en su marcha y

con caracteres insidiosos locales, escasos y &.veces nulos, propongamonos
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no Incurrir en serio error tobando un foco purulento por un fletron del
cuello; en su leccion sobre la mastoiditis de Besold, refirio el Dr. Kir-
misson el caso de un nine sometido & tratamiento durante cerca de cuatro
afnos para combatir rebeldes supuraciones del cuello; reconocido nuevamen-
te por un cirujano pensdé en la perforacion de Besold, y en efecto, la cu-
racion del nifio fué rapida y completa después de la trepanacion de la mas-
toides.  (Kirmisscn.- Leccion sobre la Mastoiditis de Ee®old.- I de Marzo)
Deben tenerse en cuenta respecto & este punto, las observaciones de -
Collinet (1). Tumores malignos pueden evolucionar en la mastoides y en el
oido medio sobre todo en el curso de una Otitis supurada cronica, confun-
diendo, con la destruccion oOsea y sus prolongaciones cervicales el diagnos-
tico con un foco cervical-mastcideo: las paralisis5de ciertos nervios (hipo

gloso y gloso-faringeo), el dolor persistente, etc., pueden resolver dudas
(1).- Collinet.- Tési8 1B97. \
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que la puncidén esploradora desvanecera per completo.

Besold llevé sus estudios teorico-clinicos al terreno de la experimen-
tacion, consiguiendo con su inyeccién de glicerina liquida coloreada, en el
cada"ver, reproducir con gran exactitud la lesion; para tal préactica atrave-
s6 la apofisis mastoides de un lado & otro en un sitio de la vecindad del
vértice, perdiéndose los limites de la infiltracion,superior € interiormen-
te,en la base del craneo y en la regién supra-clavicular.

La estructura del hueso y su relacion con, delicados tejidos, nos per-
miten pensar en las multiples consecuencias que de su contenido purulento
pueden surgir y hasta preguzgar su gravedad; la retencion del pus explica
la nocidén etiologica de los flemones a mayor 6 menor distancia de origen a
linfatico y las Osteo-periostitis supuradas de -a regidén; sucede aqui lo

que en las inflamaciones epifisarias, dando lugar a una verdadera Osteo-

\
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mielitis temporal, rapida é intensa propagacion de la supuracion mastoidea
y circunstancia frecuente de donde parten gravisimas meningo-encefalitis si
una urgente vaciacion no detiene el paso al Sfceptococus, bacilo que sostie-
ne casi siempre su indole infecciosa: son sus sintomas al principio, los
mismos que los de los flemones superficiales acompafiados de un estado gene-
ral parecido al tifico*, todo este cuadro se desvanece si de nuevo se acentla
la otorrea : si se incinde el flemon 6 aun después de su abertura exponténea
persisten fistulas duraderas, es debido a la presencia de un secuestro, cuya
eliminacién, verdadero empuje del tejido vive sobre el tejido muerto, se ha-
ce preciso espresandose con dolorosos sintomas. En otras ocasiones el
puede transportarse & puntos lejanos (abscesos & distancia).

A la cabeza de las complicaciones venosas intracraneanas esta, en con-

cepto general, la inflamacién dél seno lateral; sea per su comunicacion con
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la yugular 6 por sus trascendentales relaciones con los deirias senos, se le
considera sitio escogido para las trombosis supuradas de procedencia otiti-
ca, sobre todo al derecho tras voluminoso algunas veces (muchas menos ocurre
& la inversa) y que en su continuidad con el longitudinal superior, la co-
rriente sanguinea de este parece dirigirse con mas preferencia hacia dicho
seno lateral derecho; y he aqui que los senos venosos vienen a ser el se-
gundo elemento donde la infeccidon, en su marcha invasora de afuera & dentro,
se detiene para nueva evolucion (Flebitis del seno ). Situado el seno la-
teral en el éangulo formado por la unidén de las caras posterior del pefiasco
€ interna de la region mastoidea (limite de la fosa cerebelosa) su distan-
cia de la pared posterior del conducto auditivo esta en relacion con el de-
senvolvimiento de la regidon mastcidea .y .del conducto auditivo 0seo, asi co-

mo de la estructura de la apéfisis; epatogénica y quirurgicamente interesa
V.
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saber esto por las modificeciones de relacién que entrafia entre dicha fosa
y el oido medio con el seno lateral; si la situacion de este es la misma

en razon con la cavidad craneana en el nifio y en el adulto,no resultan asi
sus conexiones con el antro y la porcion mastoidea,distintas en ambas eda-
des; superficial el antro primero, es profundo después, diferencias debidas
en gran parte al cambio de direccién del conducto auditivo 6seo y al desa-
rrollo de aquella porcion, que reducida & su minimum en el recien nacido

sufre considerable crecimiento mas tarde coincidiendo con el desenvolvimien
to de la fosa cerebelosa; y asi como dicho conducto de oblicuo en el nifio

tiende & ser perpendicular & la cara externa del craneo, el antro, a medida
que tienen lugar estas modificaciones, va variando de situacidén; de externo
y anterior primero es después interno y en virtud de tal movimiento su ex-

tremidad posterior se hace externa y deja de ser superficial para hacerse
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profundo; sus relaciones con el seno, pués, son distintas en estos distin-
tos tiempos. Por otra parte, las des hojas del hueso dejan entre si un es-
pacio que separa el seno del conducto auditivo, 6 sea el angulo interno del
externo.; este espacio es mayor O menor segun la estructura del apofisis, 0
como si dijeramostgue en las pneumaticas y diploicas llegando al méximum de
extension, mantiene los expresados angulos muy distantes uno de otro mien-
tras que en las esclerosas casi se confunden, teniendo que dirigirse hacia
la pared portero-superior del conducto para no herir el seno. La direccion
del seno en su irregular curso, importa, & su vez, al caso; sabemos que des-
de la Prensa de fierofiic va sinuosamente a unirse, 0 mejor dicho & continuar
se, con la yugular interna (agujero rasgado posterior); que marchando prime-
ro de atra®s adelante y verticalmente luego, forma un recodo; pués en su por-

cion descendente se aproxima mucho al antpo y por la otra al cerebelo, ex-—



pilcéadonos el facil paso infeccioso de un punto a otro, atendida su pro-
ximidad & los focos auriculares; sobre todo si preexiste la osteitis; y
las grandes dificultades que ofrece poder sefialar una distancia entre el
seno y el antro.

Tenemos segun lo dicho: disposiciones y relaciones anatomo-patclogi-
cas; la pared venosa en contacto con el hueso y casi siempre entre ambos
un pequefio absceso; pus y vias de transmision de los agentes septicos has-
ta el interior del seno: la venillas que cruzan la mastoides; de aqui el
buen consejo de Fitt “Que siempre que se encuentre trombosada la vena mas-
toidea se hace indispensable la exploracion del seno; sus movimientos is0-
cronos & los respiratorios y su azulado tinte, 6 por el contrario, su aspee
to indurado, fungoso O con puntos ulcerosos ep su pared externa, nos expre-

7

sarédn su integridad ¢ el grado de sus lesiones".. Pueden estas estar limi-



b

tadas al foco de origen (caso de Sedillct ) 6 bien rebasandole correrse

ya por el seno transverso al longitudinal superior, bien per el caverno-

so a la vena oftéllmica sel pronotstico varia trucho en una y otra forma,

y la muerte con que suelen terminar las infecciones & distancia, como prac-
ticamente hemos visto en la Clinica, (pneumonia, pleuresia y peritonitis),

no la producen siempre los accidentes endocraneanos, asi como pudimos com-
probar también que gran parte de los abscesos del cerebelo son consecutivos
a la inflamacién del seno lateral. La flebitis trombosante asi producida,

no solo puede propagarse de un seno a otro por las anastomosis intracranea-
nas, sino que también por las venas al exterior (la mastoidea, por ejemplo,
atraviesa la pared craneana partiendo del seno lateral y va & la occipital);

y la infeccién piémica con O sin supuracién del seno, es un hecho en gran

namero de casos; jcuantas veces la muerte -habra sido el ultimo fendémeno de
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una meningitis, de un foco encefalico 6 de una septicemia cuyo origen mas-
toideo fué inadvertido y cuantas lagrimas puede evitar ur.a intervencién -
oportuna y enérgical.

Si en el curso de una Gtorrea es acometido el nifio, de modo violento,
de fiebre continua (en el adulto suele ser intermitente) elevando el ter-
mémetro & 40= 6 41, con dolor de cabeza que tiende & acentuarse en la re-
gion mastoidea aumentado & la presidn; vomitos y de ordinario diarrea; si
a4 este cuadro de aspecto tifico acompafia un estado general en el que pre-
domina la postracion, peérdida de cames y lijera coloracion subicterica,
sospechemos en dicha propagacion infecciosa que quizd nc tarde en compro-
barse por las localizaciones metastasicas., efecto, como queda apuntado, de
los desprendimientos sépticos del trombus arrastrados hasta las mas peque-

7

fias arterias; ¢como diferenciar clinicamente & una de otra de estas formas
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la flebitis se presenta en la lesion cronica; la piemia, en la aguda; en
esta, no suelen existir fendmenos locales que solo escepcionalmente faltan
en aquella en la que la frecuente propagacion & la vena yugular (de la fle-
bitis) expresa el signo por escelencia, ofreciéndose al exairen en el fondo
del cuello y sobre el trayecto de esta vena, un cordon duro y algo doloroso
coincidiendo con las neuritis oOpticas (edema papilar 6 papila estancada);re-
flejo exacto de la alteracidén de la circulacidn intracraneana; ademas, las
lesiones a distancia, forman con su disposicion especial el dique que las
separa; en la flebitis trombosante el sitio predilecto es el pulmén por la
detencidén de los fragmentos en les vasos pulmonares que no pueden vencer el
calibre estrecho de los capilares’; y en las serosas; en la piemia casi nun-

ca el pulmén y si las articulaciones, el tejido subcutaneo (como infiltra-

cion gelatiniforme) y los masculos; por ualtimo, citan algunos en la primera
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la disnea y disminucion (numero ) del pulso que explican por la compresion
del pneumogastrico que costea la yugular interna & lo largo del cuello. En
ciertos casos, sin lesiones pulmonales bien visibles, existe una progresiva
dispnea; vy sin haber presentado accidentes lejanos, el enfermo sucumbe des-
pués de hemorragias repetidas y difusas, anuria, etc.; ¢;septicemia? sirvanos
de aviso para observar la mas prudente reserva en cuanto alpronostico. Siem-
pre se atribuyod toda piemia de origen auricular & una flebitis del seno late-
ral; pero los estudios de Koerner, de Francfort, ensefian que con la misma -
forma de fiebre, escalofrios intensos, temperaturas altas alternando con api-
rexias completas y desarrollo mas tarde de focos metastasicos, existe una —
forma de *piemia sin supuracion del seno aunque si de procedencia otitica.
Frecuente y profundamente alteradas las paredes venosas de los senos,

es explicable que muchas meningitis, aun supuestas como primitivas, sean
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consecuencia de un agudismo de peri 0 endo-flefcitis, cronica; si la accion
destructora del pds perfora el tégmen-timpani 0, aprovechando una de sus -
dehicencias llega a ponerse en contacto con la dura madre, la infeccidén de
esta membrana es consiguiente, infeccidon que también puede resultar por el
trasporte per via sanguinea, linfatica & nerviosa, de los agentes microbia-
nos*

Hasta hace unos afios, la relacién swafeta entre las lesiones varoKs*« del
vwwwvwwh™ Yy los estudios anatomo-patoldgicos y patogenésicos de la infeccion
intracraneana, eran perfectamente desconocidos; mas los progresos de la Oto-
logia, las observaciones clinicas por aqui encaminadas y los importantes da-
tos de las Autopsias, persiguieron al oculto.,agente infeccioso llegando & su
mas exacta descripcion: y Burkner, Mopenen, Hermann,Levi y varios mas, ya

descubren una denudacion de la dura mad&e en las lesiones cronicas, Yya en
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las agudas ven la transmision al espacio aracnoideo por via sanguinea, bien,
a consecuencia de la osteitis del pefiasco,estudian los exudados envolviendo
el isltwsci del encéfalo, al pus infiltrado en la pia madre dé la base y la
paquimeninge que envuelve dicha porcidn oOsea, reblandecida y mamelonada; ori-
gen de una meningitis cerebro-espinal*

Infeccion de evolucion brebe muchas veces en las supuraciones agudas,
es difusion tan rapida en los nifios y en formas virulentas, que la muerte
sobreviene antes que el derrame afecte purulento; mas no siempre se desen-
vuelve asi; & la manera de los abscesos enquistados de la pleura, puede in-
teresar solo una parte de la superficie encefalica, focos enquistados poco
frecuentes pero que cuando existen tienen como sitio predilecto la vecindad

—— 4

del antro en su pared superior, pared que presenta acentuadas alteraciones;

Su pronostico es menos grave. \
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Repetidas autopsias en muertos a consecuencia de accidentes cerebrales
agudos, mostraron el seno lateral engrosado y duro, ocupado por un coagulo
fibrindso antiguo; y si los conocimientos adquiridos acerca de este impor-
tante proceso asegura que las leptc-meningitis secundarias proceden de un
foco de la dura madre (sub), sea encefalico 6 del seno, abierto en la ca-
vidad aracnoidea de donde & su vez parte su extension, es de esperar que su
presencia vaya en huida ante la resuelta, actitud del cirujano desde el prin-
cipio de la infeccidon; no se nos oculta que puede existir una flebitis del
seno lateral sin signos clinicos que le caracterizen con suficiente anterio-
ridad, y que una lesidén sin sintomas no justifica la aplicacidén terapéutica;
pero no faltan los de relacion, ni los oftalmoscopicos; la neuritis Optica
ya mencionada, aunque no nos precise ura meningitis, ni un absceso cerebral,

ni un neoplasma, espesa/que la cavidad encefalica esta invadida per algo
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anormal que, como sucede en ciertss supuraciones de las células mastoideas. (1)
la dificultad circulatoria de la papila dptica refleja el embarazo de la cir-
culacion de los puntos vecinos comprobando,mds de una vez,la exploracién ope-
ratoria, la denudacion del seno, los trastornos venosos y el proceso intra-ce-
rebral. La proximidad de un foco supurativo de la porcion petrosa en su ba-
se, puede reducir su accion & la irritaciéon de las mewinges produciéndose un
derrame libre de microbios en el espacio subaracnoideo, de prondstico leve

en general por su desaparicidn reabsorviéndose, si bien puede ser muy grave
por la progresiva tension intracraneana: relacion de causa ¢ efecto segun la
cantidad de liquido - en tal caso,la practica de la puncién lumbTar sera una
preciosa indicacion que no limita su valor clinico al diagnostico por el ana-

lisis del liquido sino que obra combatiendd loé ".peligrosos efectos de tension
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«ke, va en aumento y la estraccion del contenido raquidiano por el punto

de eleccidn (inmediatamente por debajo y un poco & la derecha de la terce-

ra vértebra lumbar), se repite segun lo exigft” las circunstancias en el cur-
so de la afeccidon-. Si un violento escalofri6, uUnico 0 repetido, sigue & la
disminucion 6 suspension brusca del derrame por el conducto auditivo externo,
es de temer grave complicacién; pronto la sospecha deja/el puesto & la rea-
lidad, y el dolor, ese bien llamado * grite de alarma de las meninges", mas
intenso por la noche y en la region temporo-fron tal, gis anuncia que los gér-
menes infecciosos entraron en sus dominios;la fiebre continua, vomitos, ten-
dencia al vértigo, desigualdad pupilar con frecuente extrabismo en uno de los
ojos, rigidez de la nuca, neuritis Optica, lentitud del pulso, alteraciones
respiratorias, retraccion del vientre, ete, completan el tan conocido cuadro

por nuestra practica, de la meningitis; con las consiguientes modificaciones
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y formas segin sea difusa, de la convexidad, de la base, c bien se localice
en la zona posterior del craneo, descripciones no propias de este momento:
solo me interesa diferenciar en lo posible esta meningitis de origen mastoi-
deo, de la tuberculosa y de la cerebro-espinal, asi como del absceso encefa-
lico: lo haré & grandes rasgos-

No falta relacion entre esta lesion local y la tuberculosis meningea, pues
to que una otorree cronica puede ser de la misma indole; mas la existencia de
un periodo prodromico y su marcha mas pesada con la presencia del bacillus de
Kock obtenido por la puncion lumbar, marcan con toda claridad la diferencia
frente a la evolucion rapida de la a“uda con acentuacién de sintomas y signos
en el lado enfermo y con ausencia de tubérculos en la coroides-«

La frecuente existencia de multiples casos ldénticos casi el? forma de epi-

LVl
deoiia y la expresion del sintoma de Kernig, decidird & favor de la cerebro-
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espinal; si examinando el oido medio la mas c menos considerable tension de
la membrana nos indica la retencion del pus, su puncién (en el sitio que an-
tes de ahora sefrlé) resolvera el caso haciendo desaparecer todos los acciden-
tes reflejos cerebrales casi en el momento: ¢no basta este medio para diferen-
ciarla también de la pseudo-meningitis que pudiera inducirnos & grave error?.
El diagnostico, a nuestro juicio,mas dificil es el diferencial con el absceso
encefdlico: solo una detenida y rigurosa observacién en la forma de la fiebre,
alta y siempre continua en este, y en la marcha mas lenta de aquella, pueden,
al principio, sobee todo, inclinar nuestro animo en determinado sentido,

¢Gue indicaciones debe llenar el Médico para combatir estos accidentales
peligros? Trepanacion de la apo6fisis mastoides y Tifa*ura de la yugular inter-
na en la trombo-sinusitis(por debajo del trombus, a mi juicio, apesar de que

el Dr, L, G. Foy seflale como punto preciso “fnmediatamente por encima del
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tronco tiro-linguo-facial*; ¢por qué?) (1): abertura de la membrana del timpa-
no (con la aguja de paracentesis puncionando sobre el cuadrante Pastero-infe-
rior y prolongando la incision hacia arriba) y drenage antiséptico, con trata-
miento general adecuado en la forma piémica sin fiebitis. En cuanto a la me-
ningitis, intervencion con la mayor oportunidad procurando la mas rigurosa de-
sinfeccidén de la region sospechosa: denudacién previa de la dura madre, su in-
cision hasta descubrir las lesiones que existan en la pia madre que, a su vez,
serd denudada proporcionalmente & la extension infectada y lavado (segun algu-
nos) con solucion caliente sublimada al medio por mil, y compresa esteriliza-
da humeda que debe renovarse diariamente: abertura del foco dseo si no esta
hecha la perforacion y compt?t% desinfeccién de su cavidad.

La paralisis facial por causa infecciosa y de cuyas relaciones hablaré al

(1) L.G.Roy- L Dreille Moyenne - P&?» 143 - (1903)
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con los cuidados para la intervencidn quirurgica, asi cano la ulceracion de

la carétida, que va por dentro y un poco por delanté de la apofisis estiloides,
accidente raro, 1inevitable y gravisimo por la mortal hemorragia, son dos com-
plicaciones mas, que completan el grupo de las que interesan & mi estudio,gru-
po que nos ensefia las tres iImportantes vias por las que puede dirigirse el
agente infeccioso: la continuidad,-la contigliidad y & distancia*

En el caso de sinusitis supurada se hizo varias veces con éxito la inci-
sion y abertura del seno lateral; abierto el antre y las células mastoideas y
yendo hacia atras sobre una linea desde el conducto auditivo a la protuberan-
cia occipital externa, se llega a descubrir y aislar dicho vaso separandole
de su canal Oseo, poco a peco, en toda la altura de su porcion vertical qui-
tando la cubierta dsea con escoplo y martillo; si existen colecciones purulen-

tas periflebiticas se dilatan y se inciird’e el seno en toda su extension, si
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una vez extraides los coagulos la hemorragia se presentare taponara en segui-
da el extremo interno del seno previa ligadura de la yugular, se abre esta en
un punto proximo a su porcidén superior y haciendo pasar un liquido aseptico
del seno & la vena, se conseguira la mayor limpieza de este trayecto; por al-
timo, se introduce un tubo de drenage por el orificio externo del seno y otro
en la vena por el cuello: se tapona con gasa esterilizada la herida y cavidad
O0sea, que se mantiene abierta, sin mas puntos de sutura que los precisos pa‘ra
fijar el labio externo tallado para empezar la operacidon- EI procedimiento
aconsejado por ciertos practicos, de ligar el seno en el punto mas proximo po-
sible & la prensa de Hercfilo, con el objeto de aislar completamente de la cir
culacion general el segmente infectado, nc es aceptable, pues agrava y prolon-
una operacion ya muy delicada en un ]?ujeto profundamente infectado. (1)

(1) Lenormant- Chirurgie de la Tete et Uu Cou - Paga 44 - (1904)-
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Cual brillante punte en la vasts extension de la Fatologia, ofrecese, la Mas-
toiditis ante la nirada, observadora de Médicos y Cirujanos; desde su elevado
puesto en la escala ncselcgica, ya la vesos intermediaria inclinar la balanza
del preénosticc de una lesidn invasora merced a su presencia, ya desligada de
toda relacion patélogica previa y como disputando propios derechos, se mani-
fiesta sola, aislada, como primitiva y no come complicacidn,dejando, pei le
menos, dudas en cuanto é su individualidad morbosa; la osteomielitis peil una
parte, y por otras multiples aJdue®vwiciones entre las que figura como muy elo-
cuente la de Guye expresada por el Dr. Jacoues Fournier en « nctatle trabajo

hablan & su favor; su importancia es tan grande, que lleve hacia si el
més decidido interés del espirito médico; y los libros, la clinica, el anfitea
tro y el analisis, nos instruyen con sus maravillosas descripciones y nos

(I) Lenorm&nt - Chirurgie de 1» Tete et du Cou - Pai0 44 - UfeC4)
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asombran cor sus descubrimientos. Conocido hoy el mérmen fundamental de esta
afeccidn, estudiadas las condiciones del tejido para su desenvolvimiento asi
como las referentes é su etiologia, y habidas ademds en cuenta sus intrinca-
das reiaciones (interesantisimas ante la patdgenia y tratamiento) anatomo-
-funcionales, se llegd, como veremos, & un tratamiento; y siendo principal-
mente quirdrgico, surge la dificultad de precisar la necesidad de la inter-
vencion cuando es oscuro el indispensable diagnostico de la extension de le-
siones en que aquella ha de fundarse; los mas inteligentes observadores cru-
zan sobre este punto sus ideas; unos afirman que varias lesiones oseas que,
a priori, parecian indicar el vaciamiento, curaron rapidamente per la aplica-
cion de un tratamiento metdédico por las vias naturales (1) aceptan otros,
dandole toda su elasticidad, la frase de Stacke “Tenge como principio que la

(1) - Etienne Lomberd-Eeeai sur les indicatione de 1 duverture de 1 "apophyse
e
Briastoide—p&jj# jg
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cperacion es siempre la dltima razén y que en un caso dado, todo debe ser en-
sayado antes de recurrir a la intervencion”: fundan algunos sus doctrinas con-
servadoras en que habiendo propuesto la operacion en varias ocasiones se obtubo
la curacion sin ella por negativa del enfermo; y Vignon, divide en profiléc—
tico, médico y quirurgico el tratamiento de 18s Mastoiditis, si bien se incli-
na al daltimo concediendo un plazo limitado para realizarlo en las sub-agudas,
verdadera transaccion entre intervencionistas y conservadores: en efecto, la
profilasis mas se propone évitai que curar y aun la medicina conseguirée (&
pesar de los casos citados en varias obras) muy pocas veces abrir luz en las
prisiones del pus, sir la eficaz y terminante ayuda de la cirugia, Frepcnese
el tratamiento médico responder & dos importantes indicaciones: franquear to-
do le posible 18 via de salida del exudado®"y desinfectar el interior del foco

Ilevando hasta él liquidos antisépticos.: la ducha de aire 6 U 8 veces al dia,



puede, dicen, arrastrar al pls dejando per mas c menos tiempo expedito el
aditus ad ant™frun y eleva la presion intra”auricular; los lavados bien con

la cidnula de Hartmann, (aunque son preferibles las primeras oor. el aparato

de Folitzer); 1la accion local del frio recomendada efizcamente por clinicos
alemanes sirviéndose del hielo en saquitos c del aparato de Leiter c por me-
dio de corrientes de agua fria continuas como antiflogisticasy sedante», es
recurso preconizado también por Luc en cuyo apoyo cita un caso de éxito por
la refrigeracién mastoidea: (1) pero dignen, la rechaza con teda, su energia
considerando mas Gtiles para las mucosas irrigaciones muy calientes y acon-
seja la aplicacion de cataplasmas antisépticas,calientes también, que recubran
teda la region enferma: a pesar de la justa consideracion que me merecen les
juicios de tan distinguido otologo, asi como las manifestaciones en igual sen

(1) - Luc: Suppurations de I Dreille Mdéyenne - Pati. 60 (IfcCO)



tide del especialista Le Bey (i), acepte, por mi parte, aunque en estrechos
limites dada la marcha del mal, como mas beneficicsa la accién constrictora
del frido con su necesaria consecuencia la isquemia, para oponerse, en el pe-
riode congestivo por supuesto, € la progresion de la enfermedad. Las emisio-
nes sanguineas locales, en el principio, no solo pueden calmar les dolores,
sino que segun afirmaciones que tengo é la vista, detuvieron en varios casos
su evolucion.

Muy lejos de mi la duda sobre la verdad de tales observaciones; no
pretendo negar la influencia que los recursos médicos puedan tener en la -
afeccion que nos ocupa; pero expondré leaimente mi opinion respecto a este
punto que es el reflejo fiel de lo "poco que lei y de lo que deduzco de mis
maestros en su practica: la disposicidn anatomica con sus proximas é intimas

(I) - L. G. Le Foy - L Dreille Moyenne - Ses affections - Pag. 54 (1903)
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relaciones de importantisimos tejidos, la progresiva virulencia del pus rete-
nido, la enorme gravedad de las lesiones per complicacion presentadas o ve-
ces con sorprendente rapidez, son razones que al llevarme resuelto & la in-
tervencion, me hacen prescindir de las palabras del (r, Loewenterg: pacien-
cia y tiempo largo llegan é curar casos verdaderamente horrorosos, respetan-
do la integridad de la apofisis € pesar de presentar fenomenos graves refle-
je de alarmantes complicaciones™; yo creo lo contrario; por le que he podido
aprender en repetidos casos de la clinica, los éxitos del tratamiento terapéu-
tico han de constituir muy limitado grupo; al desplegar mis convicciones en
la practica, seré el riguroso observador del enfermo reconcentrando en él to-
da la atencion para aprovechar una oportunidad, y si transcurridos los prime-

res dias la inflanacion de la refion: persiste c se hace edematosa, si el do-

lor fijo, expontaneo Yy profundo continua, aumentandose é la presion sobre to-



do al nivel de la base, con tendencia a desviarse hacia adelante el pabelldn,
no vacilaré en proporcionar al pis la mas amplia salida desde luego; pues -

creyendo ver el peligro en su retencion y la salud en el derrabe al exterior
trepanaré la apéfisis y al conseguir establecer un franco y directo drenage,

la sentencia clinica “Obi pus, ibi evacua* se vé cumplida.

Aun en los casos dudosos, ante la posibilidad de que la subsistencia
de innegables signos de antro-mastciditis pueda conducir é una caries del te-
cho antral c¢ a una modificacidon esclerosa por infiltracién séptica de la mu-
cosa, debe ser considerada la trepanacién como recurso para el diagnostico
y para cerciorarse por su intermedio el cirujano del estado del seno, del
mismo modo y por igual razdon que penetra en la cavidad toracica 0 abre el vi-
entre en busca de un derrame c por que sospecha una apendicitis.

- - 1<$*T - -
Sirviendo de base un oportuno tratamiento general, repese, lijera
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alimentaeion, temperatura media constante, facilidad en las funciones intes-
tinales (calomelanos, ruibarbo), disminuir el dolor (doral, veronal, nunca
el opio por su conocida accién), aplicaciones locales frias y si la Vastcidi-
tis es secundaria, atendiendo é la enfermedad primitiva, plantearemos el qui-
rargico. Bechazemos toda intervencién por el conducto, ineficaz- y molesta cu-
ando la infeccion persiste en el antro se extiende por la mastoides; consi-
deremos también como engafiosa y hasta perjudicial la incision llamada de mi -
de que precisamente termina su accion donde debe empezar; es, pei el contra-
rio, deber sagrado nuestro abrir sin reparos, todos los focos del pus y comu-
nicandoles cor amplio drenase, operar & <Tielo abierto” (nica marera de bur- |
lar la maligna tendencia del exudado & prepararnos nueva recidiva.

Siendo el antro por su existencia constante y ventajosa situacion

para la eliminacion de los flujos del oido mjedip, del &tico y de les absce-
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scs cerebrales, el punto de mas importancia en la cirujia de esta region,
procuremos tener siempre ante nuestros ojos su exacto lugar: y al caer sobre
él, respetaremos é los cuatro delicados elementos oue le sirven de limites:
Nervio facial, Seno lateral, Canal semicircular horizontal y Cura madre.

4
Ademds de la division hecha per Poirier de la superficie 0sea de la

apofisis en tres porciones de atras adelante, en posterior O cerebelosa, me-
dia 0 venosa y anterior 0 antral, los Ores. Eergmann y Fcchs en su “Curso de
operaciones sobre el cadaver””sefialan con gran precision el antre de la si-

guiente aceptable forma: si se divide la apofisis por una linea que desde la

7

parte posterior~del meato auditivo extlksiS paralelamente é la linea temporal,
vaya hacia el limite posterior de la apéfisis y por otra que caiga vertical-
mente sobre la parte media de la anterior, resultaran cuatro espacios cuadri-

lateros, de los que” el éntero-superior es el sitio que corresponde al antro
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y, por ccnsiguiente, 6l do eleccidén para, las mas importantes intervenciones
en esta region. Recordemos que por arriba le limita la raiz horizontal de

la apofisis Sjigciratica, la cual se continua, bajo el nombre de linea tempo-
ral, hasta la sutura mastoidec-parietc-escamcsa y debajo de la que, inmedia-
tamente, esté la espina supramedtica ¢ de"Henle; junto al limite slperc-pos-
terior del meato aclstico externo y un poco por detras de ella, la fosita
mastoidea: también sabemos que su profundidad 6 sea la distancia que existe
entre su limite anterior & la superficie de la apofisis al nivel de la expre-
sada espina, es de 10 a 12 milimetros como termine meoio y & ios 4 ¢ 6 mili-
metros mas profundos, estan el canal semicircular horizontal y la prominen-
cia del conducto facial: su pared anterior ésta pegada é la posterior del
conducto auditivo y su limite inferiog se encuentra & la mitad de altura de

% ..

esta pared del conducto; anteriormente este limite inferior del antro sube
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de modo notable para forrear la parte inferior del aditus, de suerte que en
caso de antro pequefio, la porcién inferior del ¢ditus y el antro estén é
la misma altura y corresponden proximamente al nivel de la pared superior-
del conducto auditivo externo; la fosita que dijimos esta detrads de la espi-
na, pertenece, pues, & la situacidn “del antro, cuyo techo forma una lamina
delgada, o¢sea,que le separa de la fosa cerebral media: no olvidemos que la
apofisis masteides nc existe en el recien nacido, empezando a dibujarse é los
*
C afios: el antro es desde el nacimiento y tiene casi iguales dimensiones -
que en el adulto, pero ocupa un plano, como ya he dicho, mas anterior y mas
elevado claramente por encima del conducto auditivo; y es tan superficial
que en les primeros afios no se puede tener certeza en la existencia de la
espina de Henle ni en la cresta supramastoidea; pero hasta les des afios y

a4 veces mas tarde, hemos indicado por detras del conducto la mancha espon-
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jcsa atravesada por vasos, de color violaceo, aspera al tacto y que cubre al
antre siendo su pared externa.

Contando c-on los precises ayudantes {uno~exclusivairente para la anes-
tesia, otro para mantener fija la cabeza en su posicion y otro para taponar,

7

etc) se tienen & la mano convenientemente asépticos les instrumentos siguien-
tes: ? bisturies (une fuerte), 6 U 8 pinzas de Pean, unos separadores (aungue
pueden sustituirles las pinzas mismas hemostaticas) entre los que figura co-

mo mas practico el de Koure; ? legras (recta y curva); ? escoplos; uno estre-
cho; martillo de plomo; Zcucharillas (una pequefia); una
tector de Stake y sonda acanalada; ademas pequefias compresas asépticas y se-
cas, en gran numero. ElI martillo y escoplo, es sustituido por algunos ciruja-
nos per la™aesa de motor eléctrico, procedimiento simplificado y perfecciona-

do por Doyen, que reune la ventaja de acelerar la operacion», aminorar el pe-
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ligro sobre les tejidos®"blandes (dura madre y seno): en Alemania es muy pre-
ferible en los servicios clinicos, mientras en Faris la he visto emplear so-
lamente & dicho maestro. A proposito, el profesor Lannelongue presente a la
Sociedad de Cirugia un perforador (de Bereut) movido por resorte de cuerda y
que atraviesa facil y prontamente el hueso; Broca y Kirmisscn empleen siempre
el escoplo, por creer ofrece mayores seguridades.

Punto de gran trascendencia es el referente a la anestesia, sobre todo
cuando se opera en tiernos nifios de la primera edad; y al tratar de él ahora,
no puedo menos de hacer constar las excelentes impresiones que traigo del apa-
rato del Dr. Both, fundado en-poder aquilatar la mas minima désis de cloro-

formo administrandolo mezclado con el oxigene: el Cr. Broca, es partidario

4
>

Dormido el enfermo, con la cabeza en rotacidon sobre el lado sano,

del éter.



afeitada la region (hasta la mitad de la cabeza)y hecha en ella una esmera-
da antisepsia (lavado jabonoso, alcohol, éter y por ultimo solucidén subli-
mada al 1 por 1CGC), cubierta la cabeza, cuello y hombros con compresas
antisépticas y separado el pabellén hacia adelante, se procuraré limitar
con el dedo toda la extension del apofisis y se hace una incision ligera-
mente curva é convexidad posterior medio centimetro préximamente por de-
tras de la linea de insercion del pabellén, que comprenda toda la apo6fisis
de arriba abajo hasta el hueso; deja, pues, incindidas la piel, tejido
celular, capa muscular del auricular posterior y perostic, llegando al li-
mi tede la aponeurosis temporal; se cojen ¢-pinza las ramas seccionadas de
la auricular posterior y se separan todo Io posible les labios de la heri-
da; si se trata de edema c de mucha grasa suele practicarse un8 segunda

incision, de unos tres centimetros, que parta en sentido transversal des-



de el extreme superior de Is primera y dirigida hacia atras; levantando el
colgajo triangular resultante deja facilmente visible la superficie sobre que
operamos: con la legra se separa con fuerza el periostio por delante hasta el
conducto auditivo, y por detras hasta el punto de separacion de las vertien-
tes anterior y posterior de la apofisis mastoides. Buscando con el dedo la
impresién de los,repetidos ya,puntos de referencia (raiz posterior del 0seo
zigomatico por arriba, la cresta vertico-mastcidea por detras y por delante
la espina de Henle, 6 por lo menos, el borde posterior del conducto membra-
noso, se introduce, para comprobarle con rigor, por este conducto y de delan-
te atrds, una sonda o estilete. A veces sentiremos el aspecto rugoso que oue-
da mencionado, en los primeros tiempos del nifio, como sitie seguro del antro”
y no pocas, en tal punto de ;Ieccién, hemos visto el orificio externo de un

trayecto fistuloso (trepanacion expontanea): sobre est8 superficie debe ha-
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Ilarse un cuadrado sirviéndose de un escoplo cuyo corte tenga el ancho que
se ha de dar é cada lado; para el adulto, de un centimetro, para el nifio de
11 & 12 afios para ataje, de 4 & 6 milimetros; & t milimetros por detras de

la espina suprameatica en direccidn paralela al borde del conducto, se pendra
el file del escoplo perpendicularmente al hueso y bien sujeto entre los de-
dos; des d tres golpes de martillo no muy fuertes, seran lo bastante para pro-
fundizar unos cC milimetros; en seguida trazaremos el lado superior horizon-
tal inmediatamente por debajo de la cresta supramastoidea, un centimetro mas

abajo y paralelamente & esta dltima, el lado inferior y, por fin, el poste-

rior que uniré los des extremos posteriores del superior € inferior y que,

por respeto al seno lateral, haremos cambiando la direccién del corte en sen-

tido bastante oblicuo; desprendido asd el trozo cortical, puede ocurrir que

el antro esté baje una delgada cubierta que salte al prianer golpe de marti-
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lio 6 que reste aun un centimetro de espesor y* segun Scbwartze, basta tener
que profundizar dos centimetros y medio, dudas que aconsejan la mayor pruden-
cia debiendo avanzar milimetro por milimetro, sin confiarse demasiado y dan-
do la forma estrecha de fuera adentro con un instrumento mas fino en direc -
cion hacia adelante, y adentro (hacia el aditus).

Ya he dicho que en el nifio de poco tiempo el escoplo sea de 4 4 5 milime-
tros empezando & sefialar el cuadro & los tres milimetros del conducto; vy asi,
como ocurre en el que aun no cuenta un afio, no se notan ni la cresta de Hen-
le,ni la Supramastoidea, tomemos por linea superior la horizontal tangente al
podo superior del conducto, 6 guienos la espesada mancha esponjosa; en este
altimo caso, una cucharilla bienVdispuesta es suficiente; no debe emplearse
el martillo;. ¢ 6ual ha de ser nuestra conducta operatoria cuando m existe

un orificio fistuloso en la superficie antral? en varios casos se ha visto
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que al seguir este trayecto trazado ya, se interesO el seno y aun se seccioné
el facial; prescindamos, pues, de él si no esta en riguroso punto de eleccidn;
nuestro primer cuidado ha de ser siempre el antro y operar 80"

bre él#

A medida que vayamos profundizando, nos iremos aproximando & dos peligros,
el seno lateral de situacion inconstante, ya nos le ensefia Poirier en el ter-
cio medio, ya Ricard y Broca le refieren en muchos casos & la mitad posterior,
marcandonos casi como ley de técnica, no obstante, que no existe nesgo no esT
cediendo de 15 & 18 milimetros por detras del conducto, siendo aquel mas leja-
no & medida que se separa de la base que se va profundizando el seno; mas no
*debe olvidarse, en tan delicada practica, que con frecuencia las Mastoiditis
en apofisis estrechas ofrecen bastante disminuida la separacion del seno y del

conducto auditivo, teniendo presente que encontrando primero el antro, trata-
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rencos su pared interna, cuando sea preciso obrar sobre ella, con toda clase de
precauciones . A su vez, el nervio facial, presenta al operador un punto nay
peligroso, como mas importante: por detras de la ventana oval, casi en la uni-
on de la pared interna y de la posterior de la caja, por delante y debajo del
orificio del aditus”™en el sitio donde el nervio se incurva para dirigirse haci
"bajo y afuera; aqui el canal del facial hace una salida lijera, delante de 1"
qué se encuentra el infundibulum ? «*aA**L:+con la garantia del
protector de Stacke, destruiremos los tabiques 06seos y hecha por fin la lim-
pieza de la superficie internei/de la cavidad asi constituida, se taponara con
gasa iodoformada coprimiendo suavemente.;la herida é introduciendo la mecha de
la misma gasa en el conducto auditivg: algunos autores recomiendan despues del
raspado, un bafio de agua oxigenada a partes iguales con éter y taponar despues

con gasa esterilizada; pero yo he de seguir la primera forma de tratamiento,
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cuyos satisfactorios resultados pude confirmar en muchos casos. El trabajo de
reparacion dura un tiempo que varia segun la extension de la herida y las con-
diciones del enfermo.

Tal es la operacion destinada & las Mastoiditis agudas y principalmente
en los nifios de la primera edad: abertura del antro y de las células mastoide-
as.

Para las cronicas sostenidas por otorreas rebeldes, se impone el evide-
ment atico-pe tro-mastoideo; y al efecto, el Dr, Stacxe, d Enfurt, merced &
su procedimiento, practicado en el afio de 1890, por primera vez, convirtioé
en una sola todas las cavidades del oido medio estrayendo los huesecillos y
dejando en un mismo plano las paredes superior de la caja y la del conducto
levantando la pared externa le la cavidad que & aquellos encierra. A estas

dos formas podemos reducir en la practica todos los metdédos operatorios de



que nos hablan los libros; Schwartze, Kuster y Bergmann y Zauffall (Antrecto-
mia seguida de Aticotomia), representan otro3 tantos procedimientos de inter-
vencion, con varias lagunas, origen mds de una vez, de gravisimas recidivas:
solo como excepcion podremos aceptar este ultimo, cuando existe un trayecto
fistuloso. 1
Dirigiéndose Stacke de delante atras al contrario de los citados au-
tores, vence la gran dificultad de encontrar el antro situado muy profundo
en casos, por ejemplo, de mastoides eblUrnea y en la que las dimensiones de
aquel estan muy reducidas, Incision por encima del pabelldén, hecha a 5 mili-
metros por detras de la insercidon y paralela al surco retro-auricular, de
unos h & 6 centimetros, hasta el hueso, debiendo no interesar por arriba la
aponeurosis temporal; denudacion de este arrastrando por delante el periostio

hasta dejar visible la entrada del conducto auditivo 0seo; se sostendrd hacia
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arriba el musculo temporal para lo que y por debajo de su limite inferior se
seccionara horizontalmente el periostio; puesta al descubierto la raiz poste-
rior del arco zigomatico, se procede a despegar el conducto auditivo membra-
noso hasta la region de la membrana del timpano y no olvidando, & fin de obser
var gran cuidado, que aquel es mas delgado cuanto mas camina hacia el fondo
del oido. Despues y préviamente relleno este conducto con gasa esterilizada(
para que sus paredes estén separadas, se secciona transversalmente en punto
proximo & dicha membrana é interesando todo su espesor hasta tocar su parte
anterior adherida & la pared correspondiente del conducto- limpio de la gasa
espresada, se introduce con una pinza una mecha que atraviesa desde el orifi-
cio externo hasta darle salida por el resultante de la incision hecha, dejando

el otro extremo envolviendo el pabello®n. Para evitar dificultades mas tarde a

la legra, se lleva un fino bisturi hasta el fondo del conducto auditivo y con



su corte hacia arriba, se secciona la capa dermo—periostica que recubre la
parte mas profunda del conducto 06seo, repitiendo seguidamente el corte por
detras y abajo: durante estas secciones suele llenarse de sangre todo el
campo operatorio que debe extraerse con la rapidez conveniente aplicando re-
petidas compresas é irrigando luego el trayecto del conducto con agua oxige-
nada caliente: otros emplean como hemostatica la solucién concentraba de anti
pirina; generalmente basta la simple compresion sostenida un poco de tiempo.
Extraida esta mecha de taponamiento, se incinde la membrana cuyos restos se
sacan con los huesecillos facil de conseguir por la inclinacion hacia adelan-
te del conducto; sin embargo, si hubiera dificultades los arrastrarla la cu-
charilla sobre todo despues del derribo de la pared externa del atico; para
esto ultimo, se coloca el protector de Stacke con su punta hacia arriba soste-

niendo el peso de la pared superior;" debe evitarse lesionar la pared interna
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de la caja: se ataca al hueso perpendicularraente & su superficie y se comien-
za proximo al angulo pos tero-superior del conducto por debajo de la cresta
supra mastoidea y por dentro y encima de la espina de Henle, hasta destruir

la expresada pared superior: en seguida, raspado de las fungosidades, extraed
on de los huesecillos y restos acumulados en el fondo y haciendo, si es pre-
ciso, la trepanacion retrégrada del antro sin prescindir del protector de
Stacke. Obse®"rvese gran cuidado en el raspado de la cavidad, pues el interesar
el seno y el nervio facial se debe casi siempre & la cucharilla (para raspar
el suelo debe usarse pequefia cucharilla acodada para poder llegar por detras
del reborde que existe en el extremo de la pered inferior del conducto); cual-
quiera contacto con el tronco nervioso se refleja en la mitad correspondiente
de la cara, en forma de contraccion muscular: algunos terminan la operacion

con una pincelacién de cloruro de zinc al 1 por 10; en nuestra clinica solo



se emplea la gasa iodoformada (como antiséptico y estimulante de los.tejidos)
sustituyéndola por la gasa esterilizada cuando el iodoformo produce el brote
ec”ematoso: asi se procede cuando queda abierta la herida y se va renovando
la cura hasta su cicatrizacion; otras veces se hace preferible el drenage
con gasa por el conducto auditivo, se talla un-colgajo en la pared de este,
adherente en su lado inferior y se adapta & la pared inferior de la cavidad
& lo que contribuye la mecha introducida en el conducto y se sutura (menos
en su punto inferior) la herida post-auricular; la reseccién total de la pa-
red posterior, con reunion de la herida post-auricular es un buen método cu-
ando no exista osteitis con gran perdida de substancia: gasa, algodon hidro-
filo y ordinario (por su elastiiidad, este) y sujeccion con vendas de Velpeau
si el pus empapa la cura 6 la persistencia de la infeccién es reflejada en

la subida del termometro, debe levantarse el apdsito renovandole con frecuen-
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cia; si no, respetarlo cinco 0 sels dias, despues cada dos 6 tres y el ultimo
periodo a diario; & pesar de una rigurosa antisepsia en todo, vemos que en
muchos nifios, las fungosidades se sostienen y reproducen, bajo la influencia,
sin duda, del escrofulismo y mas del tubérculo»la cauterizacion se impone; el
nitrato de plata,el acido créomico y mejor el galvano cauterio, son los prefe-
ribles. La aparicion de granulaciones al nivel del borde de separacion entre
las prolongaciones antral y timpanica y la casi completa limpieza de la gasa,
anuncian la préxima curacion; el plazo para esta es muy variable segun los
individuos y los medios en que viven; la hemos visto & las siete y ocho sema-
nas, & los cuatro y cinco meses y & veces tardar mas: la mas exagerada lim-
pieza en las curas y su oportuna frecuencia, la-higiene en las viviendas,

buena alimentacion, la luz y, & ser posible, el mar, abreviaran su marcha:

por supuesto, que si en el fondo existe un principio morboso general se le



115.

atendera como es preciso.

La relacion de causa a efecto revelase muchas veces entre la Mastoidi-
tis y otras lesiones cerebrales: la meningitis y los abscesos, las mas fre-
cuentas y su pronostico depende de la intervencion. Dos grandes dificultades
se nos presentan en este punto: el diagnostico diferencial entre la meningi-
tis serosa, difusa y, sobre todo la llamada por Broca auricular sub-aguda,
la Flebitis del seno y ciertos focos purulentos; y diagnéstico del sitio una
vez hecho el del absceso: en cuanto & la primera, remitome a lo dicho mas
atrds, aunque expresado a grandes rasgos; ¢en que fundarnos para vencer la se
gunda y precisar una intervencion quirurgica? Empezaremos por la abertura de
la Mastoides y acaso la visible marcha de las lesiones nos conduzcan al foco
principal: La existencia (Si bien es rara).de las convulsiones jacksonianas

y de las parélisis motrices (aunque también puede presentarse en las menm-
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gitis difusas) y, orinc.ipalmente de la afasia de conductibilidad, parafasia,
nos haran suponer que el absceso pertenece al l1ébulo temporal 1izquierdo, Yy
Broca concede tal importancia & este sintoma, que para él su mas simple ex-
presion le marca la direccion para operar. Sabemos que en el absceso frontal
predominan los desordenes intelectuales, cambio de caracter frecuentemente
en el enfermo y & veces euphoria; mientras que las alteraciones oculares y de
la marcha, el obligado decubito lateral, cierta rigidez de la nuca y el vér-
tigo sui géneris, hacen pensar con firmeza en la localizacidén cerebelosa: la
hemianopsia (vista de la mitad del campo visual por lesion encéfalica)¢no
basta por si sola para sentar el diagnostico de absceso occipital?.

Chipault en su tratado de Cirugia cerebral, M. Ricqué, Forgues et
Reclus y otros, tratan sabiamente el delicado punto de la técnica operatoria;

y entre todos, me complace bosquejar el seguido por e.( Dr. Broca: hecha la
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abertura del antro en el sitio de eleccion y de la manera conocida, despren-
de la pared superior del antro y de la caja y llega facilmente a la fosa tem-
poral, campo que ensancha si es menester haciendo saltar parte de la porcion
escamosa; consigue, pues, vaciar el pus de ambas cavidades y raspa su interi-
or, evacua los focos paquimeningiticos externos y sigue adelante para llegar
a los abscesos cerebrales. Exploracion consecutiva con un delgado trocar y
encontrado el pus hacer el drenage de su bolsa.

Puede ocurrir que los sintomas cerebrales sean originados por la re-
tencion de pus en la apofisis, de un absceso extra-dura madre; y entonces,
el Dr. Broca, obtenida la salida del pus por la trepanacién mastoidea, abre

oy

un parentésis de uno 6 dos dias de espert al! cabo de los que explora el ce-

rebro si dichos accidentes continuan - E; conclusion, puede decirse que si

el absceso resulta claro, operacién en un solo tiempo; si es dudoso, en dos.
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Vemos, pues, que para llegar a la fosa cerebral media, buscando como
punto de partida la abertura prévia de la mastoides, solo precisamos agran-
dar dicha cavidad por arriba y por atrds si nos dirijimos & la cerebelosa;
interesa saber que de ordinario los abscesos intracraneanos ocupan estos
dos puntos: por debajo del lo6bulo temporal, en la cara superior del pefiasco
y por delante del 1débulo lateral del cerebelo (pared anterior de la fosa ce-
rebelosa) - la continuidad de las lesiones serviran de guia casi siempre al
cirujano por el delicado camino entre el antro y el foco. Si 4 4 6 5 centi-
metros por encima de la cresta supramastoidea se denuda el hueso al nivel de
la fosa temporal (suponiendo la trepanacion prévia de la mastoides en su base)
y siempre por la oared superior del &adittis y del antro vamos separando por-

ciones o¢seas, llegaremos a poner al descubierto la dura madre y si no ruera

suficiente brecha para separarla 0 incindirla sobre el foco sub-dural, ir



desgastando el hueso con la pinza-gubia por arriba y por abajo, medio de en-
contrar los abscesos temporales. Para intervenir en el cerebeloso, es menes-
ter no perder de vista el seno lateral que esta en el trayecto y que conviene
descubrir bien para poder respetarle, si, como es frecuente, esta trombosado:
tenemos dos vias para llegar al cerebelo, una por delante y otra por detréas
de dicho seno, debiendo preferirse esta ultima, no solo por coincidir con el
punto de eleccion, para la trepanacidén directa, sino por que por detras del
seno y con la a®uda de la pinza-gubia, se puede conseguir levantar bastante
lamina occipital para descubrir el cerebelo en el angulo abierto hacia atras
y abajo, formado por el seno con sus dos porciones: la horizontal y la verti-

cal.
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Sin desconocer lo delicado de la région cerebral para toda maniobra
quirdrgica, no se nos oculta tampoco que gran numero de lesiones de termina-
cion fatal por excesiva tendencia quizd & procedimientos médicos, serian pro-
bablemente curables ante la influencia de determinaciones oportunas y enérgi-
cas, for encontrarse lesion y tratamiento unidos por estrecho lazo en los do-
minios de la Cirugia: la .joven y animosa generacién actual, constituye hermo-
sa esoeranza en nuestro progreso cientifico, mostrandose, oor fortuna, dispu-
esta & tan noble como dificil lucha; dedicada con cierta predileccion & los
estudios de laboratorio y de anfiteatro, no encuentra en su camino esos obs-
taculos que produce la ignorancia y sostiene el miedo; confiada, por el con-
trario, en sus solidos conocimientos y en la mds rigurosa asepsia, llega a
suturar el mas sotil tejido y a dar alcance al pds desalojandole de su mas -

] \ G
oculto escondite.
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HOPITAL DES ENFANTS MALADES:

Observaciones clinicas - Servicio del Frofesor Einrissen - Sala de BaxfoJ -
Muere SI - Parcel Retif - 6 afios y 1/2 - Entr6é el 10 de Febrero - Mastoidi-
tis izquierda - Viene el nifio al Hospital per una tumefaccion retro-auricu-
lar - Sin antecedentes hereditarios, cuenta como personales les siguientes:
Padeci6 el Sarampidn en el mes de Febrero de IRC?, y la Fifteria (que le -
fue tratada por el Fr. Marfan en este mismo Hospital); el le de Febrero del
ano actual ingresé nuevamente con la Varicela, en la sala Henri Roger, de

donde sale para ocupar una cana en la de BaficJ.

Presenta detras del cabéllen de la oreja izquierda una tumefaccidn

oji

que aumentando progresivamente”de volumen le produjo intenses dolores en la

Dcche del 9 al 1C: principio muy agudo, sin haber tenido nunca derrame por

el conducto auditivo, presenta el pabelldon empujado hacia adelante, el surco



retro-auricular ha desaparecido en parte: existe una hinchazon enrojecida al
nivel de la punta de la apofisis mastoides. Temperatura el dia 10 por la tar-
de, 8< y el 11 por la mahana 87,6.

El dia 18 - Cloroformizacion - Incisién vertical inmediatamente
per detras del pabell6on: se atraviesa un espesor considerable de tejido in-
filtrado, pero es solamente hacia la parte inferior de la masteides por don-
de se vé salir un poco de pus entre el hueso y el periostio; créese indicada
la abertura del antro mastoideo, llegando & él con gran dificultad pues la
masteides es eburnea y es menester penetrar hasta gran profundidad para colo-
car el protector de Stacke en el édits. ad antrum. No sale pus. Cloroformo
per el aparato del Dr. Doth . 8f minutos. 1C gramos. Se le renové diariamente

la cura (taponamiento con gasa iodoform-ada) y salié curado el £ de Varzo.
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3a Sala de Faudelcque - Numero 13 - Fierre Ficen - 4 afios - Mastoiditis cere
cha - Ingresa este nifio el 35 de Abril dltimo en el Hospital - Las referenci
as sobre antecedentes tanto hereditarios como individuales son muy incomple-
tas pues solo se sabe oue el pequefio enfermo tuvo el Sarampion hace poco ti-
empo.

Ofrece a la observacion un grueso absceso retro-auricular haciendo
salida bajo la piel lustrosa y roja, borrando el surco post-auricular y pro-
yectando hacia adelante el pabellon de la oreja: derrame de pus en gran can-
tidad por el orificio externo del conducto auditivo: el nifio padece frecuen-
tes epistaxis.

37 de Abril - Cloroformizacion con el aparato de Foth - Trepanacion

El antro mastoidee es ampliamente dilatado y se le encuentra lleno de restes

epiteliales de olor infecto: raspado ¢ cucharilla y cura & la gasa esterili-
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zada - Curas regulares en los dos c tres dias.

Salio en vias de curacién completa el b de Junio.

ElI dia 1C de este mismo mes, entra de nuevo en el Hospital con Mas-
toiditis del lado izquierdo; existe detras del pabellon una tumefaccion con
la piel enrojecida; notase fluctuacion.

El dia 1?, previa anestesia, incision vertical en el sitio de elec-
cion; sale pus; desprendimiento del periostio a la legra; se percibe facil -
mente en este punto, la fosa eribora retrc-mastcidea: Trepanacién; el protec-
tor penetra con facilidad en el antro de donde sale pus envuelto en abundan-
tes fungosidades. La herida abierta y taponada con gasa esterilizada, renovan-
dose la cura diariamente: continua, si bien casi restablecido, en la Sala. (29

de Junio). "



3d Sala de Baffes - Numero 17 - Henri Bouffe - 8 afios - Mastoiditis del la-
do derecho - Entra el 18 de Abril (19C4) - Sin antecedentes patoldgicos he-
reditarios, solo tuvo el Sarampion & los 4 afios - Desde hace préximamente -
dos afios, le corre el cido durante el invierne - Hace 18 dias le aparecidé -
una inflamacion retro-auricular dolorosa. Actualmente ofrece de particular -
que el surco retro-auricular nc esta borrado; la region mastoidea es el sitie
de una fluctuacion manifiesta, pero el absceso esta é alguna distancia por -
detréds del pabellon y se prolonga sobre la parte superior del misculo externo
eleido-nerboidee; lo que demuestra que las lesiones son principalmente nota-

bles hacia las células de la punta de la apofisis.
85 de Abril - Cloroformizacion- |Incision vertical detras del sur-
co retro-auricular, desprendimiento del periostio con la legra y salida de

mucho pus: Trepanaciéon en la region antralp el hueso & este nivel tiene con-
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sistenda normal; al contrario aproximdndose a la punta es friable y las cé
lulas llenas de fungosidades: se ven en este punto varias lesiones, de las

células que conducen al antro; vaciacion y raspado de todas estas y tapona-
miento con la gasa esterilizada, cura renovada y continua hasta mediados de

¥ayo en que se le dio de alta, curado.

4a Sala de Ecuwier - Numero 11 - lvonne Remain - 8 afios - Mastoiditis del
lado izquierdo - La madre ha muerte de bacilosis hace 4 afos - Su padre,
sane - Tuvo otros cuatro hermanes que murieron de meningitis tuberculosa;
elle es la ultima, ha nacido antes de tiempo (7 meses) y su lactancia solo
dure 5 meses siendo despues alimentada per medio de biberdn has*ta el afio y

medie: no obstante empezé é andar & los 12 meses.

Dicen padecio una Meningitis (¢) a los dos afios: es nifia muy deli-
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cada, acaba de pasar la fiebre tifoidea (hace 6 semanas que esté enferma) y
en el periodo de convalecencia asistida en la Sala Blache de este Hospital,

el 20 de Mayo se inicié la Mastoiditis y se la traslade a nuestro servicio:

el dia 22, el Dr. Fieffel, cirujano de guardia fue llamado con urgencia y

le practicé la operacidén: Cloroformo - Incision en el sitio de eleccidn,abun-
dante hemorragia cohibida con las pinzas de Kocher y taponamiento; denudaci-
o6n del hueso separando el periostio con la legra: Trepanacién del cuadrante
éntere-superior de la apofisis mastoides con escoplo y martille y despues - -

raspado con la cucharilla de Volkmauns - Nc se encuentra pus - Taponamiento

a la gasa icdoformada - Renovacion diaria de la cura y alta por curacién.

5* Sala de Eaffos - Numero 8 - Eugene Hpnoré Daillecurt - 9 anos y 1/2.

Mastoiditis 1izquierda, (de Se 1)
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Es de notar que este nifio (sin antecedentes dignes de mencidn, hereditarios),
ha sido operado por el mismo Dr. Kirmisson, a la edad de 4 afios por una Mas-
toiditis del lado derecho.

Entro en EI Hospital con tumefaccion fluctuante de unos 4 centime-
tros de largo respondiendo & la extremidad superior del misculo externo-ele i
do-masteidee. EI pabellon de la oreja no esta echado hacia adelante, ni bo-
rrado el surco retro-auricular.

El 1?7 de Marzo (entro el 11), se le cloroformizo (aparato Fcth) y
se le hizo la trepanacién del antro mastoideo en el sitio de eleccidn; noté;
dose solamente que la zona cribdse retro-meética es mas aparente que de cos-
tumbre y ofrece un tinte rcsécec: el antro es ampliamente abierto, pero no

wh- me-e
sale pds. Llama la atencidn ver escapar al.mismo tiempo que sangre aire en

gran cantidad; ejerciendo una presion sobre la coleccion purulenta, se hace
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salir el pus entre el periostio y el hueso; se estd bien convencido de que se
treta de una Mastoiditis de Eeipld Yy no, corro podia parecer, de una adenitis”
retro-auricular: sel prolonga un poco por arribe y otro poco por abajo la in-
cision; se descubre la apéfisis desprendiendo el periostio hasta la punta y
se abren extensamente las células mastoideas hasta el vértice de dicha apofi-
sis castoides: queda, sin embargo, una pequefia cavidad del lado de la punta;
explorédndola con la cucharilla se determina una hemorragia como si una vena
hubiera sido lesionada; se termina haciendo una contra-abertura a bisturi, al
nivel del vértice de la coleccion purulenta y se coloca, un tubo de drenage.
Cura compresiva con la gasa esterilizada y sin introducir cambios notables en
la cura simple, sale casi completamente curado el £.de Abril.

Duracién de la operacién - 38 minutos

t v b B L

Gasto de cloroformo - 11 gramos.
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HOSFITAL CES ENFAVM"S" VALADES

Servicio del Dr. Broca.
Observaciones Clinicas:
1* - Tuberculosis probada por ganglios en el antebrazo-
¢Es Mastoiditis tuberculosa? probablemente si.
La tendencia a caerse hacia abaje del absceso posterior cuando tiene

lugar la ctorrea, es un signe de perforacion amplia basta la caja..

M. . . . Magdalena, 15 meses, entré el 16 de Junio (1904) en este Hos-
pital, Clinica del Dr. Broca - Nifia nacida de todo tiempo, sin antecedentes
hereditarios conocidos hasta Diciembre de 19C2.: en este épccayse le neto
detras de la oreja derecha un tumcrcito del tamafio proximamente de una ave-

Ilana, doloroso é la presidén que crecia lentamente. Al cabo de 12 c 14 dias
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se inicié por el conducto auditivo externe un derrame de liquido amarillento
y fétido, coincidiendo con la desaparicion de dicho tumor. Desde este momen-
to, quedaron las cosas en tal estado; y en Febrero empezd é formarse en la
region cervical derecha, por detras de la apdfisis, una*tumefaccion que no
tardé en adquirir el volumen de un huevo, que un i/édicc incindié y dej6 con
drenage; y poco & poco se fue desarrollando, descendiendo cada vez mas hacia
el cuello, una infartacion ganglionar bastante considerable. Hace unas tres
semanas, sin causa conocida, la region retro-auricular se pone de nuevo tu-
mef acta.

A su entrada en el Hospital presenta: conducto auditivo enrojecido,
escoriado, edematoso, dando salida & una supuracion mal ligada, muy abundan-

te y fétida: el pabelldén, como despegado, esté hechadc hacia adelante por-

ufia inflamacion retro-auricular roja, pastosa, no fluctuante, medianamente
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dolorosa € la presion: paralisis facial derecha completa. Un ganglio preau-
ricular duro, no”~fistuloso, como un garbanzo y un paquete poliganglionar du-
ro y adherente, ocupando casi toda la altura de la region carotidea, con - -
una Tfistula en direccion de la nuca.

En la cara posterior del antebrazo derecho en punte correspondiente
é la parte media del ctibitc, un absceso frid como una nuez pequefia que prin-
cipio® é formarse en Febrero.

Temperatura 38< - hifia palida y enflaguecida, alimentandose sin em-
bargo, bastante bien.

El dia 17 de Junio, se le practico una incision retro-auricular (si-
tio de eleccion) atravesando tejido lardaceo pero sin encontrar foco purulen-

to; se llega é la base de la apofisis y se descubre una gran perforacion es-

pontanea del perimetre de un franco, la cual permite ver un hueso denudado
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y movil: de un golpe de cucharilla se hace saltar hacia afuera un secuestro
de tres centimetros de largo por dos en los otros sentidos, secuestro poco

friable, env»elto en fungosidades, bien adheridas, grises y sangrando un
poco; deja una cavidad que comprende todas las células mastoideas (de la
apofisis) y que se prolonga hasta la caja ampliamente trepanadb}habiendo to-
mado dicho secuestre la cara posterior-superior del conducto auditivo: el
hueso que forma las paredes de esta cavidad es bastante resistente y no pre-
senta les caracteres de la caries.

Raspado detenido y completo: incision de la pared posterior del con-
ducto membranoso: taponamiento é la gasa iodoformada. La tarde de la opera-
cion, subid la temperatura ¢ 3979 - al dia siguiente 38< ¢é todas horas; des-

fi
pues, durante 10 dias oscilo enare 87 y 87>8. Sigue bien actualmente, en vi-

as de curacion.
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2a - Trepanacion expcnténea insidiosa con fungosidades, sin absceso.
Mastoiditis y Otitis cronicas - Vaciaoiento completo de la apofisis y

de la caja - ¢Es proceso tuberculoso? Fuede sospecharse que do.

Mastoiditis cronica con perforacion y fungosidades.
C. . . . Veit, nifo de 1C afios, entra el 14 cié Maye (1904) & la sala de
, servicio del Dr. Broca.
Salud habitual buena: antecedentes hereditarios medianos; de 7 hermanos, des
tuberculosos.
Los accidentes auriculares han cercen2ado & la edad de dos afios; por una
turcefaccion mastoidea seguida de fuertes dolores y fiebre, sin causa conoci-

da; esta inflamacién solo durd 4 6 5 dias, estableciéndose en seguida la d4te

rrea que nc ha cesado desde entonces sin que haya sufrido nuevos padecircien-
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-tes Basts estes ultimos tiempos. Hace eche ¢ diez dias empezdé & sentir un do-
lor en el oido derecho, primero poco intense, pero que aumentando gradualmen-
te lleg6d a hacerse intolerable, extendiéndose é la region mastoidea que, & -
su vez se hinchaba; coincidiendo con todo esto, disminuyé considerablemente
el derrame del oido, volviendo & presentarse transcurridos unes dias con bas-
tante abundancia y los sintonias de la inflamacién retro-auricular disminuyen.
Persiste, no obstante, cierta tumefaccion y alarmada su madre, conduce al ni-
fio al Hospital.

Estado a su entrada: Ctorrea abundante de un pus amarillento, seroso
y muy fétido; conducto auditivo tumefacto;eexamen del timpano imposible. El
pabellén no esta desviado y el pliegue retro-auricular se conserva; notase,

i

sin embargo, detras de él tumefaccion apreciable é la vista con espesamiento

de la piel mas dificil de plegar oue la del lado opuesto; & la presién no de-

I» mfefe a* irijwri'r a* ydmmm
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ja rodete de impresidon de edema: la punta de la apéfisis se limita mal por en-
contrarse envuelta en cierto empastamientc. A la altura del conducto existe
una pequeiia elevacién no fluctuante si bien blanda, de consistencia fungosa;
toda la region es muy sensible ¢ la presidon expresando el maximum de dolor al
nivel de la referida elevacidon; apoyando sobre esta, no se aumenta el derrame
por el oido.

ElI 2C de "ayo, previa anestesia por el éter, se le practica la inci-
sion pcst-auricular en la base de la apofisis; en el lugar de eleccion (fren-
te si antro), existe una perforacidn expcntanea del tamafio de una lenteja por-
ta que sale un brote de fungosidades violaceas cue se extienden hacia afuera
para formar aquella blanda eminencia, la que se ha incindido; se extrae sola-
mente un pocG de serosidad turbia¥ nada de pus: vaciamiento de la apofisis

(roida por las fungosidades): abertura de la caja, donde nc se encontraron
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formada: continua en tratamiento y bastante bien.

3a - Mastoiditis tuberculosa en un nifio de pecho - (En estado caquéctico)
[-eeeean-. C. Raymon, 16 meses; ha entrado é la Sala Molland el 13 de Junio
(1904), viniendo de la créche de Medicina donde hatia sido admitido el 36 de
Febrero por alteraciones digestivas, vomitos sin diarrea, debidas & una ali-
mentacién muy mal dirigida. Nacido de madre en buen estado (padre desconocido)
este nifo fué alimentado con biberén en el campo; tomado por su madre el 16

de Febrero, desde cuya fecha consume dos litros diarios de leche ordinaria.
Las perturbaciones digestivas por las que ha sido hospitalizado, le tenian en
un estado de caquexia bien justificado por su peso (Okilos 77C gramos) que dis

minuyeron cuando se le ha ordenado metdédicamente la alimentacion; no obstante
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ha quedado muy flaco, tosiendo trucho y en fin se le envié al servicio de Ci-
rufgia dicho dia,13 de Junio, por que desde algunos dias empieza é notarsele
detrds de la oreja derecha una tumefaccion sobrevenida de pronto; sin causa
apreciable.

A la entrada, se comprueba que el pabellon derecho esté desviado por
un tumor rojo-violaceo, borrando el surco retro-auricular, aplastado, fluctu-
ante, poca tension, piel adelgazada y nc muy doloroso a la presidén. La flaci-
dez de esta zona se extiende en un perimetro proximo al de una pieza de dos
francos, al rededor de la cual les tejidos son blandos y delgados no presen-
tando infiltracion inflamatoria; otorrea poco abundante, bastante serosa y fé-
tida. Sobre todo el cuerpo, numerosos gomas escrofulosos sub-cutanecs, algu-
nos fistulosos y la mayor parte con el aspecto de nudosidades violaceas, de

las cuales algunas son bastante extensas. No hay fiebre.
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ElI 14 de Junio, anestesia por el éter é incision retro-auricular com-
prendiendc el absceso; sale pus verdoso bastante bien ligado; la apdéfisis am-

pliamente denudada, es friable, facil de vaciar y se.la encuentra llena de

fungosidades grisaceas que no tienen nada de caracteristico-en su aspecto:

«
despues de la estraccion del tejido déseo cacado, se vé la dura madre denudada
hacia arriba: abertura y raspado de la caja, en la cual se encuentran los hue-
secillcs cue también se extraen.

Los dias siguientes el nifio parecia ménes caquéctico y hasta con ten-
dencia é nutrirse mejor y é engordar un poco; nc hubo ninguna reaccion febril
y despues de haber tenido £7?8 por la noche,durante los cuatro primeros dias,
desciende é la hipotermia (86,5) con cierta frecuencia, vuelve ¢é debilitarse

y en aumente su abatimiento y postracion,, muere el 8 de Julio.

Fn la autopsia oue se le practico el*dia 9, no se observe nada de nc-
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table en la cavidad ésea, pero si reblandecimiento del cerebro por putrefacci-

on: tuberculosis infiltrada del pulmén izquierdo.

4a - Celulc-mastoiditis aguda sin otorrea - Mastoiditis grippal aguda de las
células limitrofes.

Luisa M. . B. de c aflos y 1/2, entrada el 7 de Julio (1904), al servicio del

Frofesor Broca - Herencia, ninguna; salud habitual, buena; solamente la tos

convulsiva a los 18 meses: nada del lado de los oidos.

Hace un tres una fuerte grippe en el curso de la que ha sufrido del cido
izquierdo; ningldn derratre se le produjo, y todo se ha limitado primeramente a
dolores en forma de crisis que desde hace 15 di.as se han exarcebado al mismo
tiempo que la region retro-auricular se puso roja y tumefacta; un acceso largo

35
y muy violento tuvo lugar en la noche del 5 al 6 de Julio.
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A su entrada, tumefaccion en dicha zona, enrojecida, caliente, volu-
minosa, haciendo desaparecer el surco retro-auricular y repasando el pabellon;
este es rojo y edematoso: la hinchazén se extiende hacia adelante hasta la re-
gion temporal; no se nota fluctuacidn apreciafcle; ni existe derrame al exterior.

Los ganglios carotideos superiores son invadidos (hinchados ),epero se
deslizan baje el dedo y no son supurados.

ElI 8 de Julio, anestesia por el éter € incision retro-auricular que
atraviesa tejidos lardaceos y espesados sin encontrar absceso, solo se vén al-
gunas gotas de pus grueso contra la parte pestero-superior, donde el hueso se
encuentra denudado: en este punto el hueso es rarefacto, supurado, tiene una
cavidad cue se extiende & la base de la apofisis; es vaciada a la cucharilla y

hecha la cura en la forma acostumbrada. Esté en tratamiento.
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5a - Mastoiditis grippal aguda; céries de la apéfisis.

Jeanne C. . . ; 3 afos, entré el 38 de Mayo de 19C4, € la Clinica del Dr. Pro-
ca. (Sala de Bilgrain)

Padre sano; madre enferma de bronquitis cronica; 4 hermanos de buena salud.

En Julio de 1901, tuvo conjuntivitis, despues coriza seguida de derrame puru-
lento por los oidos; curacion rapida. Fn Abril de 1908, ;ulvitis trtada por el
permanganate de potasa. Bronquitis el invierno ultimo; y hace un mes influenza
con algunos fenomenos abdominales, comenzando al poco tiempo una otorrea del
lado derecho, que fue tratada por las inyecciones boricadas. Al cabo de 9 dias
el derrame cesé y al mismo tiempo se manifestd detras de la oreja una tumefac-
ciéon, desde luego a evoluGion lenta; desde hace 7 0.8 dias aumenta muy rapida-
mente, cefalalgia, insomnio, pesadillas y fiebre pqr la noche. los dolores le-

cales no parecen haber sido muy fuertes.
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A la entrada absceso retro-auricular rojo y fluctuante, ocupando la
base de la apofisis mastcides: otorrea relativamente abundante.

Incision (en Mayo), retro-auricular; absceso conteniendo pus verdoso
y bien ligado, 1inodoro: la apéfisis airpliasente denudada, muy friable, de
manera que ha podido ser vaciada facil y completamente por medio de la cucha
rilla: estaba cariada, fungosa sin absceso y solo con fungosidades purulen-
tas: la caja no fue abierta.

Nada de particular se note en los dias siguientes y esta proxima é la

curacion.

6a - Conviene anotar en esta observacion la rapidez extrema de la evolucion.
(Diagnostico del absceso rodeando el seno en razén del sitio del absceso su-
perficial habiendo emigrado é lo largo de I? vena mastoidea)”

Mastoiditis aguda, con absceso al rededor del seno lateral (lado dere-
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che): emigracion a lo largo de la vena mastoidea.
Marcel Gant - 5 afios y 1/2, entrado el 20 de Junio (19C4) - Sala de -Xlv Daa™.;
Sin antecedentes - Nifio hoy bien formado, pareciendo haber sido algo raqui-
tico; dio el primer paso ¢ los 18 meses y fue lactado por biberon. Tuvo ha-
ce 15 dias una bronquitis as se calificd de coqueluche; opinion dudosa pues-
to que ni ha espectcradc di devuelto los alimentos despues de los accesos
de tgg y estos carecen ademds del ronquido caracteristicc. La inflamacion
auricular ha telido una marcha muy rapida puesto que el primer dolor de cido
no data sino del 25 de Junio; desde el dia siguiente apareci6é un derrame
abundante de pus en el conducto auditivo y una tumefaccidn retro-auricular
que evoluciond de prisa.

A su entrada, otorrea muy notable de pus blanco amarillento, espeso

y bien unido, inodoro; la region retro-auricular esta sumamente abultada,
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flegmoncsa, 1indurada, roja, dolorosa s la presion hasta el punto de ser im-
posible el comprobar la fluctuacidn; pero se percibe & simple vista que el
pabellon de la oreja esté muy poco separado y mirando mas de cerca se vé

que el surco retro-auricular no esté totalmente borrado y que la hinchazon
tiene su mé;imum y esta bien limitada & un tréves de dedo detras de la oreja,
em la union de la region mastoidea y la occipital. En este punto, dolor pro-
nunciado € la presidn; fiebre intensa, enfermo abatido: practicase la inci-
sién sobre esta inflamacidon, se encuentra un absceso sub-periodstico denudan-
do la parte posterior de la punta de la apofisis y extendiéndose hacia la
parte posterior de la rama digéstrica. Trepanacion en el sitio de eleccion;
se halla pus en el antro y en las células de la punta; este hecho, en razon
del asiento pésterc-infericr del absceso sub-pericistico, se abre, é escoplo

y mazo, el canal del seno; y se encuentra un absceso bastante grande extra-
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-dura; este absceso late y esté recufcierto por una falsa membrana tomentosa;
raspando esta cavidad ¢ cucharilla, se produje una pequefia perforacién, ha-
ciéndose con la debida prontitud un fuerte taponamiento con la gasa aséptica
la caja del timpano no ha sido abierta.

ElI 10 de Julio, el nifio se encuentra todo lo bien posible, ceso la
fiebre, se alimenta bien, no acusa dolores y reconocida la cavidad se vé que
empieza a cubrirse de botones carnosos: por lo tanto, la marcha es favorable

y se espera su total curacion.
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CONCLUSIONES:

Frimera - La Vastciditis es una enfermedad muy frecuente é infecciosa -

Segunda - Son sus principales causas la existencia prévia de la retencion
del pus y la estructura del hueso -

Tercera - El pronéstico, serio siempre, lleva su gravedad en razén directa
con la extension é indole de sus complicaciones -

Cuarta Son estas, las mas frecuentas, la Flebitis y las localizaciones
intracraneanas -

Quinta El Fneumococus y el Siveptococus, sen los bacilos encontrados mas &
menudo; el segundo produce los casos mas graves y con mayor tenden-
cia a generalizarse

Sexta La peligrosa tension cerebral constituye una indicacion vital que



14S.

puede Ilenarse con la “Puncidon lumbar””

Séptima - El tratamiento es eminentemente quirdrgico.

dfi- 0 o VWJ tvi® \*\O cH
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FIGURA PRIMERA

V. * - Lineas de Bergmann y Soche para sefialar la situacién del antro.
- Conducto auditivo externo
Espina de Henle

- Fosita Mastoidea

o O o > <
1

- Linea curva semicircular (fc supra - mastoidea)

FIGURA SEGUNDA (Aumentada del natural)

An - Antro
A - Aditus
At - Atico
T - Tegmen t(mpani
M - Martillo
Y - Yunque
Ti - Timpano

F - Nervio facial



Fig3. 2a.



FIGURA TERCERA

P - Pabelldn
Ap - Aponeurosis temporal
0 - Zona operatoria
D - Linea Curva
Ap.m - Apé6fisis mastoidee
A - Parte membranosa del

FIGURA CUARTA

0 - Operacion

A - Antro

conducto auditivo

externo
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JFI GDF A SUINTA

A Aditue
An Antro

Ca.t- Caja tilipanica

JFIGUFIA SHXTA

D* M - Dura-madre
F - Nervio facial
S - Seno lateral

Ca.t - Caja del tempano
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