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ADVERTENGIA,

B

Accediendo 4 las reiteradas instancias de un considerable namero de alumnos
de nuestra Facultad de Medicina, di en la Escuela libre del Instituto Médico, duran-
te el verano de 1871, un cursillo sobre Anatomia médico-quiriirgica. No pudiendo
disponer de caddver para la demostracion de las regiones que iba explicando, tuve
que echar mano de las buenas ldminas que constituyen los atlas de Paulet y Sarazin
y Berard, y 4 fin de que quedase impresion mas permanente de mis lecciones, lle-
naba todos los dias el grande encerado que tenia aquella corporacion, formando
asi un Cuadro sindptico que resumia mis ideas.

Los alumnos sacaron copia de estos Cuadros, los cuales han sido despues re-
producidos y aun buscados con empeno por los que les han ido signiendo en la
carrera.

Preciso es convenir, sin embargo, en que de entonces acd la asignatura de Ana-
tomia médico-quirargica ha venido d enriquecerse notablemente con la publicacion
de la segunda edicion, tan extraordinariamente aumentada ¢ ilustrada, del magni-
fico TRATADO del Dr. Creus y Manso, de la Facultad de Medicina de Granada, pudién-
dose afirmar que d los que deseen trabajar con provecho, no ha de faltarles excelente
texto donde ilustrarse. Pero el alumno, aparte de obras tan extensas y tan com-
pletas, necesita algo que condense sus estudios y le prepare eficazmente para salir
airoso en los exdmenes de las materias que cursa. Tal es, pues, el objeto que
me he propuesto y espero llenari este Compendio, que no es mas que un restumen
de los mencionados Cuadros, arreglados en forma de libro manual v completados
hasta los limites de la asignatura, ya que en la corta temporada que duré el indi-
cado curso no pude explicarla toda.

Creo ocioso anadir que no espero que la publicacion de este modesto trabajo
haya de reportarme otra gloria que la de haber contribuido, en cuanto de mi depen-
de, 4 facilitar el estudio de la referida asignatura, pues al darlo 4 luz, he cedido 4
los ruegos de muchos alumnos de esta Facultad, que me han manifestado la necesi-
dad en que se hallaban de tener un libro pare repasar las materias que abraza la
dificil é importante asignatura de Anatomia médico-quirargica. Me he esforzado,
pues, en hacer una compilacion tan metodica y completa en el fondo como reducida
en las proporciones convenientes i esta ciencia, 4 fin de que el estudio sea 1o menos
engorroso y lo mas provechoso posible. jOjald el tiempo venga & demostrar que no
he sido defraudado en mis esperanzas!
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PRELIMINARES.

e

La Anatomia médico-quiriirgica tiene por objeto el conocimiento de las
partes del organismo, tanto en sus mas minuciosos detalles,como en sus
agrupamientos sintéticos, para ilustrarnos y aun servirnos de guia en di-
ferentes cuestiones teorico-practicas concernientes d la Patologia meédica
6 quirturgica, 4 la Terapéutica, 4 la Medicina operatoria, 4 la Tocologiay &
la Medicina legal. Es, pues, la Anatomia aplicada a la diversas ramas de la
ciencia médica.
~ (omo el método mas adecuado para hacer estas aplicaciones sea el de
estudiar los 6rganos segun el érden de sobreposicion con que 1.0S los
ofrece el organismo en los diferentes espacios que pueden limitarse natu-
ral 6 artificialmente en el mismo, resulta que algunos confunden la Anato-
mia topogrdfica con la Médico-quirdrgica. Sin embargo, es indispensable
establecer una distincion bastante precisa entre ambas Anatomias. La To-
pogrdfica se propone estudiar las partes comprendidas én circunscrip-
ciones del cuerpo, llamadas regiones, investigando sus relaciones y el orden
de sobreposicion, que da lagar 4 los planos 6 capas anatémicas, & fin de
que, conociendo con rigurosa exactitud el organismo humano desde la
superficie 4 la profundidad, y «eual si los érganos fuesen trasparen’es» sea
dable proceder 4 las aplicaciones que de este conocimiento se hacen 4 la
Patologia v, en especial, & 1a Medicina operatoria. La Anatomia topogridfica
es, pues, solo una parte de la Médico-quirdrgica, y para hablar con mas
exactitud, podriamos decir que es el uso practico de uno de los procedi-
mientos que esta emplea, para hacer con provecho el analisis del organis-
mo humano. '

La Anatomia Médico-quirirgica se divide en general y especial. La pri-
mera comprende el estudio de los tejidos, elementos anatomicos y princi-
piosinmediatos para descender & las aplicaciones patol6gicas, terapéuticas
6 médico-legales; la segunda se confunde con la Analomia de regiones 6
topogrdfica aplicada. ;

La Anatomia general comprende & su vez dos secciones: la Histologia, 6
estudio de los tejidos, y la Esteckiologia, 6 estudio delos principios inme-
diatos.
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El método de estudio que adopta la Anatomia Médico-quirargica se re-
duce: 1.° al exdmen detallado, aunqune no descriptivo, de las partes del or-
ganismo, bien sea como aparatos f uncionales, como drganos, como tejidos,
como elementos anatémicos 6, en fin, como principios inmediatos;2.° 4 la
aplicacion de estos estudios 4 la Patologia vy 4 la Terapéutica Médico-qui-
rurgica.

Llimase region cualquier espacio del organismo circunserito por li-
mites mas 6 menos artificiales, en el que se estudianlos drganos compren-
didos, determinando sus reciprocas relaciones.

Las regiones son naturales ¢ artificiales. Region natural es aquella cuyos
limites estdn bien trazados desde la superficie por el relieve que forman
los organos, tal como la esterno-mastoidea, la orbitaria. Region artificial
es aquella cuyos lindes se establecen por un niimero mayor 6 menor de
lineas convencionales: v. gr. la ilio-inguinal, y esterno-mamaria.

El cuerpo humano se divide en cabeza, tronco y miembros,

Cabeza.

La cabeza, en conjunto representa un ovoide irregular, con la extremi-
dad mas gruesa en el sincipucio y euvo vértice forma el menton. El mayor
didametro es el occipito-barbillar. Se divide en erdneo y cara.

El crdneo, destinado & proteger al encéfalo, ofrece al estudio: 1.° las
partes laterales y la boveda; 2.° las cubiertas del encéfalo, y 3.° la cavidad
craniana.

Region epicranea.—Comprende toda la porcion del craneo circunserita
por una linea semicircular que, partiendo de la raiz de la nariz, sigue por
los arcos superciliares y los zigomaticos, pasa por encima del agujero au-
ditivo externo, alcanza & la ap6fisis mastoides y viene 4 parar al plano
medio, siguiendo la linea curva superior del occipital. Abraza tres sub-re-
giones, a saber:

1.% Occipito-parieto-frontal. Limitada por delante, por una linea que va
de una & otra apofisis orbitaria externa, por los lados, por las lineas cur-
vas temporales y por atras por la linea curva occipital superior. Su forma
depende de las elevaciones frontales y parietales y del relieve del canal
longitudinal del craneo.

Sus planos anatémicos son:

1.° Piel, fina y con surcos en la frente, densa y cubierta de cabellos
en lo restante.

2.° Tejido conjuntivo subcutdneo, con pelotones de grasa fuertemente
adheridos 4 la piel.

_ 3.° Musculo-occipito-frontal, especie de digastrico 6 de diafragma con
los auriculares y piramidales.

4.° Tejido conjuntivo laxo y laminoso que permite el deslizamiento de
las otras capas.

P owese ) R
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0." Perierdneo, muy delgado, poco vascular y poco adherente 4 los
huesos.

6. Huesos de la bdveda—frontal, parietales y occipital,—con las sutu-
ras correspondientes.

1. Dura-madre, que no adhiere 4 los huesos sino en las suturas y en
el agnjero occipital.

8. Aracnoides y pia-madre;

0. Arterias: frontal interna y supraorbitaria, procedentes de la oftal-
mica; ramas de la temporal y auricular y ramas de la occipital.

10. Venas: preparada, anastomosadacon la oftilmica y seno venoso
longitudinal superior.

11. Vasos linfiticos: anteriores, que van & parar & los ginglios sub-
maxilares; laterales, & los parotideos; posteriores a los mastoideos y sub-
occipitales.

12. Nervios: anterior; frontal, procedente del oftdlmico; laterales, pro-
cedentes del facial maxilar inferior, y ramas auricular y mastoidea del
plexo cervical; posteriores, ramas posteriores de los tres primeros pares
cervicales.

Aplicaciones palolégicas.—Las heridas superficiales que no interesen
mas alld del plano muscular suelen producir erisipelas, pero casi nunca
supuran; lo contrario sucede si afectan el plano mas profundo, y enton-
ces el pus puede excavar el epicrdneo hasta sus inserciones.—Las heridas
con colgajo tienen bastante nutricion para adherirse inmediatamente y 4
veces no es necesaria la sutnra.—En laregion anterior, las heridas pueden
penetrar en el seno frontal v formarse derrames sanguineos entre el epi-
craneo v el pericraneo, y entre los huesos y ladura-madre.—La piel puede
ser asiento de tumores enquistados, sebdceos 6 sanguineos, y haber de-
sigualdad de desarrollo de una de las elevaciones frontales, sin inconve-
niente para la salud.—Pueden los huesos ser asiento de fracturas directas,
que no deben confundirse con las suturas.

Aplicaciones operatorias.—Las comunicaciones vasculares con el inte-
rior del craneo, son causa de que den buen resultado en dicho sitio las
emisiones sanguineas locales en las flegmasias de los 6rganos contenidos.
—Eslta casi abandonada la sangria de la vena preparada.—La rinoplastia
aprovecha la region frontal para sacar un colgajo bien nutrido por las dos
frontales internas; pero 4 veces conviene desengurgitarlo, porque hay de-
masiado acimulo de sangre, por exceso de vascularidad.—Puede aplicarse
el trépano, si bien importa huir de las suturas.

2.% Sub-region temporal. Limitada por dos lineas divergentes, que parten
de la apéfisis orbitariaexterna: la una sigue lalinea curva temporal y la
otra la direccion de la apofisis zigomética. Ambas lineas vuelven & encon-
trarse en el agujero auditivo externo. Su forma es deprimida en los indi-
viduos flacos y proeminente en los obesos 6 muy musculados.

sSus planos anatomicos son:

1.° Piel, como la de la frente.
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2.° Fascia superficialis, menos adherente & la piel ue en la frente, fija
en el arco zigomatico.

3.° Prolongacion de la aponeuwrosis epicrdnea, insertada en el arco zigo-

médtico.

4.° Aponeurosis temporal superficial, continuada porarriba con el peri-

craneo y por abajo con el periostio del pémulo.
° Aponeurosis temporal profunda, fija 4 la linea curva temporal y al

labio interno de la apofisis zigomatica.

6.° Musculo crotifiles, fijo por arriba & la linea y fosa temporales y por
abajo 4 la apofisis coronoides.

7.0 Esqueleto de esta region, formado por el ala mayor del esfenmdes
el temporal y el parietal con las suturas correspondientes.

8.° Dura-madre: entre ella y el hueso discurre la arteria meningea
medla, alojada en los surcos del temporal y parietal;

superficial, procedente de las temporales
: 5 superficial y media;
0.9 Arterigs. . SxLeriores. profundas, temporales profundas, de la
l maxilar interna;

interiores. {ramas de la meningea media.

10. Venas: poco notables.

11. Vasos linfdticos, perpendiculares al arco zigomético, que van &
los ganglios parotideos.

‘ auriculo-temporal, procedente del facial: ocupa los

] planos subcutineos;
) temporales, profundo y medio; son ramas del maxilar

inferior: ocupan los planos profundos.

Aplicaciones patolégicas.—Como cree el vulgo, las heridas de esta re-
gion son temibles por el peligro de hermorragia, por lesion de la arteria
temporal.—La meningea media puede abrirse en las fracturas y dar lugar
& derrames infracranianos muy graves, en razon a que su ligadura es di-
ficil.—Los abscesos sub-aponeurdticos tienden 4 pasar la region geniana.
—Los superficiales pueden extenderse hdcia el crineo.—La fluctuacion
es oscura en los profundos y reclama la puncion exploradora. —Las frac-
turas son tambien de dificil diagnostico.

Aplicaciones operalorias.— Por sus anastomosis vasculares, esta region
es muy & propdsito para la revulsion en las flegmésias cerebrales y ocula-
res.—La arteriotomia recae en la temporal su perﬁmal, 41011 11 milimetros
por delante del conducto auditivo esterno y & 6 1 8 por encima del arco
zigomdtico.—Raras veces se trepana esta region; si fuese preciso, habria
que levantar antes un colgajo en V con la base arriba.

3.% Sub-region mastoidea. Limitada por delante por el surco auricular
posterior; por arriba, por la curva que forma la implantacion de los cabe-
llos, v por abajo por el vértice de la apofisis mastoides. Su forma depen-
de dela ap6fisis mastoides, saliente en razon directa de la edad.

12. Nervios.
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Sus planos anatdmicos son:
1.° La piel, fina y sensible.
| 2.° Tejido conjuntivo sub=cutdneo: tiene grasa rojiza y pequenos y
numerosos ganglios: es muy adherente & la aponeurosis.

3.° Aponeurosis mastoidea, brillante por arriba; es la continuacion del
epicraneo; por abajo se continia con la del esterno-mastoideo y esplenio.

4.° Capa muscular, formada por las inserciones del esterno-mastoi-
deo v esplenio y por el auricular posterior.

5.0 Apdfisis mastoides, ahuecada de celdillas tapizadas por una mem-
brana mucosa (ue comunica con el tambor.

6.° Arterias, procedentes de la auricular posterior y occipital.

7.° Vena mastoidea, que sale por el agujero de este nombre.

}* 8. Gidnglios linfaticos, pequenos y & veces numerosos.

0.° Nervios, procedentes de las ramas auricular y mastoidea del plexo
cervical.

Aplicaciones palolégicas.—Las heridas de esta region no dan lugar &
hemorragia, si no hay herida de la arteria auricular.—Son frecuentes y
se aprecian facilmente los infartos ganglionares.—A veces hay exostosis,
que podrian confundirse con la hipertroéfia de la apofisis mastoides.—La
caries de las células mastoideas puede dar mdargen 4 que las inyecciones
penetren en la boca por la trompa de Eustaquio.

Aplicaciones operatorias.—Esta region se presta perfectamente para la
revulsion en las flegmésias del ojo v del cérebro. Se trepanan las células
mastoideas para combatir la sordera.

Cubiertas del encéfalo.—Se dividen en dseas y membranosas.

Oseas: que forman un ovoide, cuya gruesa extremidad mira hdcia atras
y cuya cara inferior se contintia con la boveda del paladar en la propia
direccion. El grosor de los huesos del eraneo es diferente: los mas duros
y mas friables estdn en la base (apofisis basilar, cuerpo del esfenoides, et-
moides). Las partes mas densas de la boveda son: la cresta occipital, la
parte anterior del frontal, las ap6fisis orbitarias esternas y el punto de
union de las suturas sagital y lambdoides. Tienen los huesos del craneo:
una ldmina exterior (tabla esterna), otra interior (tabla interna 6 lAmina
vitrea), y en algunos un tejido areolar intermedio (diploe), que falta en los
sitios mas trasparentes. Existen orificios para la penetracion de vasos &

| través del peridstio, que adhiere débilmente & los huesos. En el diploe las
mallas comunican entre si y por ellas circula la sangre, formando senos
venosos. Las arterias penetran principalmente por las suturas,
Membranosas: la dura-madre, fibrosa v muy adherente en las partes
culminantes, en los agujeros y en las suturas, con muchas arterias y ve-
nas, a las cuales cubre, pero que estin destinadas al crineo; ofrece re-
pliegues y prolongaciones destinadas 4 separar y & proteger las diversas
porciones del encéfalo. La hoz del cérebro, en su borde convexo, se halla
recorrida por el seno longitudinal superior, que termina delante de 1a pro-
tuberancia occipital interna, confluyendo en el torcular con otros senos
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comprendidos entre los pliegues de los otros tabiques de la dura-madre
(tienda y hozdel cerebelo), que son: los occipitales, los laterales y el rec-
to. La dura-madre envia prolongaciones 4 todos los nervios craneales, &
los que acompaia hasta su salida, en donde se confunde con el periostio.
Al nervio 6ptico le acompana hasta el ojo, en donde se confunde con la
esclerdtica y se continua con la aponeurosis 6rbito-ocular. Tiene algunas
ramificaciones nerviosas procedentes del quinto par.

Aracnéides y pia-madre. (Véase mas adelante).

Aplicaciones patoldgicas de las cubiertas éseas.—Los huesos del eraneo
gozan de una vitalidad independiente del periéstio v de la dura-madre;
por esto no se afectan en las denudaciones peridsticas 6 meningeas, ni
se reproducen los fragmentos extraidos, aunque quede la dura-madre &
el periostio.—En las fracturas, cuando no se han extraidolos fragmentos,
hay reunion sin callo provisional; si hay pérdida de fragmentos, no hay
sino restauracion fibrosa.—Los senos labrados en el espesor de los huesos
del crineo son causa de hemorragia considerable y de depdsitos de san-
gre en varios casos de fractura.—Los huesos de la boveda resisten & los
choques y 4 las presiones como una boveda arquitecténica, comunicando
el impulso 4 las columnas de sustentacion (cara y columna vertebral), por
las que, 4 su vez, recibe los choques y las presiones.—Las fracturas de la
base (penasco del temporal), llamadas por contragolpe, resultan mas bien
de la prolongacion directa de la fractura de otro hueso y no alcanzan al
cuerpo del esfenoides, porque hay un cartilago aislante y permanente en
el agujero rasgado anterior.

Aplicuciones palolégicas y operatorias.~¥El seno longitudinal superior
obliga 4 apartar el trépano del plano medio de la béveda.—Es exagerada la
importancia que se da 4 las comunicaciones venosas establecidas entre las
fosas nasales y el seno longitudinal superior 4 través del agujero ciego del
frontal para hacer de las fosas nasales un sitio preferente para las evacua-
ciones topicasen las flegmdsias cerebrales.—La vascularidad de la dura-
madre las predispone grandemente & ser asiento de los tumores fungosos:

Cavidad craniana.—Ofrece al estudio: los drggnos contenidos. El encé-
falo estd formado por el cérebro, el cerebelo v la médula oblongada. No se
adapta exactamente 4 la cavidad craniana, toda vez que otras partes
existen dentro de ella.

Los hemisferios cercbrales corresponden por su cara convexa é toda la
béveda craniana: su cara inferior descansa sobre el techo de la 6rbita, los
I6bulos laterales estin alojados en las fosas laterales medias, y los poste-
riores descansan en la tienda del cerebelo. En el plano medio, separados
los hemisferios cerebrales por la hoz, descansa el cerebro sobre la limina
cribosa del etmoides y el cuerpo del esfenoides, presentando en estos pun-
tos los tubérculos cenicientos y mamilares y el infundibulum. El cerebelo
estd alojado en las fosas occipitales inferiores y cubierto por la tienda. La
protuberancia anular y el bulbo se apoyan sobre el canal basilar, oblicuo
de arriba abajo v de delante atrés.

B m————
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Los nervios cranianos son 12 pares: los olfalorios, alojados en los cana-
les de este nombre; los dpticos, que, despues de haber recorrido un gran
trayecto 4 lo largo de la base del cérebro, rodeando los pedinculos, for-
man el chiama y salen por los agujeros de su nombre; los motores oculares
comunes, nacidos del espacio inter-peduncular, corren por el seno caver-
n0so, para salir por la hendidura esfenoidal; los patéticos, nacidos de la val-
vala de Vieussens, y los motores oculares externos, de la fosita supra pira-
midal del bulbo, siguen un largo trayecto intra-craniano, y despues de
haber pasado por las paredes del seno cavernoso, salen 4 la 6rbita por la
hendidura esfenoidal, esto es, el motor ocular comun y el patético por
dentro y el motor ocular externo hécia fuera; los trigéminos, nacidos por
dos raices en la protuberancia, forman un ganglio (de Gasser) en la cara
superior del pefiasco, de donde salen las ramas: oftdlmica, que penetra en
la érbita por la hendidura esfenoidal; la mawxilar superior, que sale del
craneo por el agujero redondo mavyor, v la maxilar inferior, 4 la que se
reune la raiz motora y sale del ecrdneo por el agujero oval. El facial y el
acistico nacen ambos de los lados del bulto, y despues derecorrer un corto
trayecto intra-craniano, en que siguen pegados, penetran en el agujero
auditivo interno, para disociarse definitivamente. El gloso-faringeo, el
preumogdstrico v el espinal nacen de los cuerpos restiformes y de su con-
tinuacion en la bulbo y en el médula, y salen juntos por el agujero rasgado
posterior. Kl hipogloso nace del surco que separa las pirdmides anteriores
de las olivas y sale del craneo por el agujero condileo posterior.

Las arterias mas importantes son: 1.° las caritidas infernas que entran
por los conductos carotideos, siguen por los senos cavernosos, hasta la
base de la cisura de Sylvio, en donde terminan dando: las cerebrales
anteriores, las cerebrales medias, las comunicantes posteriores y las coroi-
deas; y 2.° 1as vertebrales, que despues de haber penetrado por el agujero
occipital, forman, por convergencia, el tronco basilar, del que salen ra-
mas colaterales para el cerebelo, v bifurcandose, d4 las dos cerebrales pos-
teriores, que, anastomosandose con las comunicantes posteriores, comple-
tan el eptdgono cercbral.Las arterias se subdividen en ramos finisimos en la
pia-madre.

Las venas siguen el trayecto de las arterias en la sustancia cerebral y
en la pia-madre; pero al salir de esta membrana, vierten su sangre en
10s senos vendsos de la dura-madre. Tienen valvulas rudimentarias.

El liquido sub-aracnoideo, contenido en'las mallas del tejido conjuntivo
laxo y filamentoso que une la aracnoides 4 la pia-madre, envuelve 4 toda
la periferia de los centros nerviosos, inclusa la médula, penetra en los ven-
triculos y ocupa el interior de las vainas que da la aracnoides 4 10s ner-
vios.

Aplicaciones patolégicas.—Por su situacion superficial, la cara convexa
de los hemisferios es la mas expuesta 4 los traumatismos.—Su cara inferior
podria ser herida directamente por un instrumento punzante que atravesase
la fosa zigdbmato-maxilar, las paredes de la 6rbita 6 la boveda de las fo-

»
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sas nasales.—El cerebelo, mas eficazmente protegido, raras veces sufre
lesiones directas.—El bulbo y la protuberancia pueden ser atacados desde
la boca por traumatismos que destruyan la apofisis basilar, 6 boveda de al
faringe. A pesar de la aparente resistencia de los huesos del craneo, & ve-
ces se dejan atravesar por instrumentos punzantes 6 cortantes.—Sin em-
bargo de la pluralidad de 6rganos que constituyen el cérebro, en razon
4 los estrechos vinculos que los unen, raras veces los sintomas corres-
ponden al sitio y & la importancia de las lesiones anatomicas, si estas re-
caen en los hemisferios. En las prolongaciones de la médula, el diagnostico
puede ser mas fijo.—Las fracturas de la lamina cribosa del etmoides, in-
teresando los nervios olfatorios, ocasionanla pérdida del olfato.—Los der-
rames sanguineos 6 purulentos del espacio sub-aracnoideo anterior, los
cuerpos fibrosos de la dura-madre v los tumores 6seos de 1a silla turca y
partes contiguas, suelen interesar la integridad funcional de los nervios
opticos.—El largo trayecto que recorren éstos en el encéfalo, les espone a
frecuentes trastornos, dependientes de lesiones de las partes contiguas.
—(Como los dos motores oculares y el patético estan pegados en el espesor
del seno cavernoso, la paralisis simultanea de todos los movimientos del
ojo indicard una lesicn en el mencionado punto; si la parélisis afecta solo
4 algunos musculos se sacara el diagnostico atendiendo al trayecto del
nervio paralizado.—Si se forma un tumor que ocupe el espacio triangualar
comprendido entre el vértice del penasco, el agujero oval y la hendidura
esfenoidal, la compresion interesara las tres ramas del trigéminos y elgan=-
glio de Gasser, con las raices de origen del mismo nervio.—Como los seis
ultimos pares cranianos salen por orificios poco distantes entresiycoloca-
dos en la misma linea, puede un tumor, siquiera sea tan pequeno €omo
un hueso de cereza, afectar la integridad de todos ellosa la vez.—La circu-
lacion cerebral estd garantida por cuatro confluentes arteriales en reci-
proca comunicacion. Los gruesos troncos arteriales no perjudican 4 la de-
licadeza de la masa encefilica, en razon de las subdivisiones capilares
que experimentan.—Lo rudimentario de las vilvulas de las venas del cra-
neo, explica por qué en la espiracion, engurjitindose el cérebro, se aplique
4 las paredes, mientras que se aplastay se aparta de ellas en la inspiracion.
Como el liquido sub-aracnoideo se halla contenido en aréolas comunican-
tes, y como se segrega de continuo & proporcion que queda espacio en la
cavidad craniana, se comprende que en las heridas penetrantes del craneo
que desgarran la dura-madre y la aracnoides, haya flujo seroso en canti-
dad sorprendente, penetrando el liquido entre los fragmentos de las
fracturas del pefasco y saliendo al exterior por el conducto auditivo
esterno.

Continenle O cavidad encéfalo-raquidea.—l.a cavidad del craneo, sus-
ceptible de variaciones de capacidad en la infancia, por razon de las fon-
tanelas, se parece en este concepto en esta época de la vida & la cavidad
del raquis. En el adulto, aquella consta de paredes 0seas, incompresibles,
y estd perfectamente repleta. Comunica unicamente con la cavidad raqui-
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dea por el agujero occipital. Esta ultima tiene una capacidad muy superior
al volimen de la médula y de las membranas (ue contiene, y estando en
comunicacion con los agujeros de conjuncion de las vértebras, le es per-
mitido en ciertos casos una expansion mayor y, por consiguiente, puede
aumentar sin compresion el volimen de las partes contenidas. Las ve-
nas del*erdneo forman un sistema especial, hasta cierto punto indepen-
diente de la circulacion general, aunque enlazado con el curso de la
sangre en las yugualares. Por esto, en la espiracion el reflujo de la sangre
en las yugulares suspende momentaneamente la circulacion venosa del
encéfalo y se acelera en la inspiracion. En el raquis, las venas no recogen
directamente la sangre del contenido, sino de las partes que forman la
cavidad y se halla sometida & las mismas influencias que la circulacion
veuenosa general, desengurgitindose las venas raquideas en la espira-
cion v llendndose en la inspiracion.

Aplicaciones paloligicas.—Opérase entre el erdneo y el raquis, con el
liquido snb-aracnoideo un movimiento alternativo de flujo y reflujo, por
el que aquel se refugia en el conducto raquideo (dilatable) al penetrar la
sangre por las arterias en el crneo y vuelve al eraneo al salir aquella por
las venas. De ahi que, aun cuando esté repleta por todas partes la cavidad
craniana, el cérebro pueda ejecutar los movimientos de expansion y de
reduccion, que se manifiestan & través de las fontanelas y que no dejan de
existir en el adulto. Por este mecanismo, el fluido sub-aracnoideo, retirén-
dose, permite al cérebro toda la expansion de que necesita al recibir la
sangre de las arterias, librandole de una compresion por las paredes, que
podria perjudicarle, y al propio tiempo sirve de regulador al penetrar la
sangre en el cérebro.—Por este mecanismo se explican los movimientos de
expansion y de contraccion del tumor raquideo en la espina bifida, v de
aqui que la compresion de este tumor ocasione rdpidamente sintomas de
verdadera compresion cerebral.—Por mas que digan los patologos, los der-
rames cerebrales no pueden, pues, motivar la compresion cerebral, toda
vez que queda abierto el tnbo de escape (cavidad raquidea) para recibir
el liquido sub-aracnoideo, que estaria de mas en estos casos.—La trepana-
cion por este motivo, no estd, pues, indicaday la prictica lo confirma asi.

Cara.

La eara estd situada en la parte inferior y anterior del eraneo y com-
prende los cuatro sentidos superiores: olfato, vista, oido y gusto. Dividese
en dos grandes regiones: la facial superior y la facial inferior.

Region facial superior—.Comprende tres sub-regiones: la nasal, la
orbitaria y la auricular,

Sub-region nasal.—Comprende:

1.° La nariz. imitada: por abajo por el labio superior, por arriba por

las cejas y el dngulo interno de los ojos y por los lados por el surco naso-
geniano.
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Sus planos anatomicos son:

a. . La piel, fina y sembrada de puntitos, correspondientes & los foli-
culos sebdceos.

b. Tejido conjuntivo sub-culdneo, sin grasa, adhiere fuertemente & los
cartilagos de las alas de la nariz.

c. Capa musculo-fibrosa, formada por el piramidal, triangulaT v ele-
vador comun: estos musculos adhieren por sus bordes 4 una ladmina ﬁhro-
sa intermedia.

d. El esqueleto, mitad Oseo, formado por los nasales y las apdfisis as-
cendentes de los supramaxilares, y mitad cartilaginoso, por los cartilagos
de las alas, los triangulares vy el del tabique.

e. La mucosa, que es la misma que la de ias fosas nasales.

f. Arterias: dorsal de la nariz y la del sub-tabique, que vienen de la
facial, y las etmoidales, de la oftdlmica.

q. Vasos linfiticos: van & los gdnglios parotideos y sub-maxilares.

h. Nervios: nasal externo v naso-lobar, del etmoidal; vienen del tri-
gémino; los otros proceden del facial.

Aplicaciones patoldgicas y operatorias.—Los tumores de la nariz son
muy dolorosos y tienen aspecto erisipelatoso.—La epifora de que suelen
acompanarse, se explica por las relaciones con la 6rbita por el nervio naso-
lobar.—Es necesaria la sutura para las heridas de esta region.—En las frac-
turas de los nasales, puede haber hundimiento de la ldmina cribosa y ac-
cidentes cerebrales consiguientes.—En la apdéfisisascendente, las fracturas
pueden interesar el saco lagrimal y dar lugar & una fistula.—Si los frag-
mentos desgarran la mucosa, puede resultar un tumor gaseoso en los te-

‘gumentos, que aparece en el acto de sonarse y puede extenderse & los par-

pados, como un enfisema. Las operaciones autoplasticas dan muy buenos
resultados, por ser esta region muy vascular.

2.° Las fosas nasales.—Comprenden:

La cavidad de las fosas nasales, limitada: por arriba por el tercio inferior
de la base del craneo, por abajo por la cavidad bucal, por los lados por
las 6rbitas, los senos maxilares, y las fosas sigomaticas, por delante por la
nariz y por atrds correspondiendo 4 la faringe.

Ofrecen al estudio:
a. La abertura anterior, dirigida hacia el suelo, ofrece la continuacion

de la mucosa con la piel, con muchos pelos rigidos.

b. La abertura posterior, cuadrildtera, subdividida en dos orificios
cuadrados, por el vomer, es oblicua por delante y por abajo y estd for-
mada por las apofisis terigoides y los palatinos.

¢. La bdveda, que, con lanariz, forma un doble:plano inclinado, una
especie de azotea de doble vertiente, es oblicua de delante hicia atras y
de arriba 4 bajo; estd formada por la ldmina cribosa, el cuerpo del esfe-
noides v la ap6fisis basilar.

d. La pared anterior, formada por la nariz, estd al mismo nivel que la

apofisis basilar,
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e. Kl suelo, formado por las apéfisis palatinas de los supramaxilares
y por las horizontales de los palatinos, se contintua con el velo palatino.

f. El tabique, formado por el cartilago del tabique, el vomer y la lami-
na perpendicular del etmoides, suele estar deprimido hécia la derecha.

g. Las paredes laterales, muy anfractuosas, preseutan: las tres con-
chas y los tres canales; en el superior se abren los senos esfenoidales y las
células etmoidales posteriores; en el medio las etimoidales anteriores y los
senos frontales, el infundibulum y el seno supra-maxilar; y en el inferior
el conducto nasal, cerrado por la valvula de Craveilhier.

h. La mucosa, muy adherente en la boveda, en donde comunica, con
prolongaciones vasculares, con el interior del crdneo; forma rodetes en las
conchas, y consta de una hoja mucosa snperficial y de otra fibrosa, que
sirve de periostio & las partes que cubre; es la mas vascular de todas las
membranas.

. Las arterias, procedentes de la maxilar interna, de la facial y de la
oftdlmica.

j. Las venas, aun mas numerosas que las arterias; muchas van 4 los
senos longitudinal superior y coronario, 4 través de la limina cribosa.

k. Nervios: 1os de sensibilidad general son: el nasal interno, del oftal-
mico, y los ramos esfeno-palatinos, del maxilar superior. Los de sensibi-
lidad especial son los olfatorios.

l.  Vasos linfdticos: van 4 los ginglios sub-maxilares y parotideos.

Aplicaciones patolégicas y operatorias.—La excesiva sensibilidad de la
mucosa de las fosas nasales, hace necesario habituarla al contacto de los
instrumentos antes de operar en ella.—Para practicar el cateterismo del
conducto nasal, hay que irlo 4 buscar en el dngulo de reunion de la ap6-
fisis ascendente con la concha inferior, 4 25 milimetros de la abertura
anterior de las fosas nasales y 4 15 ™™ del suelo de las mismas.—El cate-
terismo de la trompa de Eustaquio es mas dificil v hay que guiarse por la
prolongacion de la concha inferior.—El delos senos frontales y supra-maxi-
lar es poco menos que imposible sin fractura, y casi siempre inttil. —Se
exploran las fosas nasales, levantando la cabeza del enfermo, deprimiendo
las alas y dilatdndolas con unas pinzas y con el dedo menique, introduci-
do por la abertura anterior, 6 con el indice por la posterior, viniendo por
la boca por detras del velo palatino.—Las enfermedades constitucionales
serevelan frecuentemente por ulceraciones en la mucosa nasal — El escro-
fulismo comienza & veces en los ninos por un abultamiento en la nariz, al
cual siguen infartos ganglionares —La vascularidad de la muco:a la expo-
ne & sufrir frecuentemente el coriza.—Los polipos de las fosas nasales son:
Mucosos, que arraigan en la mucosa que tapiza los canales, las conchas 6
el tabique; 6 fibrosos, que se implantan en la apofisis basilar y en los se-
nos esfenoidales; & estos hay que atacarlos por el paladar, hendiendo la
bbveda 6 el velo palatino.

3.° La bdveda de la. faringe, cuya pared posterior la forma la apofisis
basilar, las laterales, las apofisis terigoides, el cartilago de la trompade Eus-
2
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taquio y las inserciones superiores del constrictor superior de lafaringe,
el suelo, movible y el velo del paladar. El orificio de la trompa de Eusta-
quio, situado en las paredes laterales, mira hacia abajo, adentro y adelan-
te; tiene medio centimetro de didmetro y estd colocado & continuacion de
la linea de la concha inferior, 4 7 ™ de la abertura anterior de las fosas
nasales, 4 6° ™ del borde anterior del suelo 6seo de las mismas y 4 1¢m
del borde posterior de este mismo suelo. Las arlerias proceden de la fa-
ringea inferior de la pterigo-palatina, y de la maxilar interna. Los nervios,
del gloso-faringeo, de los palatinos posteriores y del ramo faringeo del
pneumo-gastrico. Los linféticos van 4 los génglios profundos del cuello.

Sub-region orbitaria. Limitada por dentro por las fosas nasales, por
fauera por la zigomatica y la temporal, por arriba, por el erdneo y por aba-
jo por el seno supramaxilar. Dividese en superficial y profunda.

Sub-region orbitaria superficial —Comprende:

1.° Las cejas, delante de los arcos superciliares, mas 6 menos salientes.

Sus planos anatomicos son:

1.° La piel, cubierta de pelos, oblicnamente dirigidos hécia afuera y
abajo, es muy movible.

2.° Capa sub-cutdnea, poco abundante y atravesada por fibras muscu-
lares, que se insertan en la piel.

3.> Capa muscular, formada por parte de los museulos frontal y orbi-
cular y por el superciliar.

4.° Capa aponeurédtica, confundida con el peridstio, es continuacion de
la aponeurosis occipito-frontal.

9.° El esqueleto, 6 arco superciliar, formado 4 expensas de la tabla ex-
terna del seno frontal.

6.° Arterias; son: la frontal externa, que es la mayor, la frontal interna
y algunos ramos de la palpebral.

1.° Nervios frontales externo é interno, procedentes del oftilmico y fi-
letes del facial.

8.° Vasos linfdticos, que van 4 los ginglios parotideos.

Aplicaciones patoldyicas y operatorias.—Los quistes, muy frecuentes en
esta region, pueden enuclearse ocultandola cicatriz con los pelos.—Las he-
ridas son algo temibles por los accidentes cerebrales de que &4 veces se
acompainan.—Frecuentemente en los traumatismos hay amaurosis por
lesion del nervio frontal externo, que influye en la nutricion del ojo. La
naurotomia de este debe practicarse en el punto de union del tercio in-
terno con los dos tercios externos del arco orbitario, en una escotadura
del hueso perceptible 4 través del tegumento.

2.° Los pdrpados, que tienen una cara anterior, convexa, con pliegues
longitudinales; otra posterior, eoncava y lisa, cubierta por la conjuntiva,
que deja ver por trasparencia las glindulas de Meibomio; un borde li-
bre, de 1 4 2mm- de espesor, poblado de pestaiias en sus %/, externos, y
escotado hdcia dentro , para formar el lago lagrimal, presentando en el
punto donde comienza la escotadura los puntos lagrimales; un bor-
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de adherente, que se contintia con la piel y la mucosa y dos comisuras, 6
dngulos, uno externo y otro interno, resultantes de la union de las dos
extremidades de los bordes libres de los dos péarpados.

Sus planos anatémicos son:

1.° La Piel, muy fina y desprovista de grasaen el tejido canjuntivo que
estd por debajo.

2.° En los dngulos externo € interno, aponeurosis, que fijan las comi-
suras 4 los huesos.

3.° El musculo orbicular, formado de cuatro partes: una extra-orbitaria,
formada de fibras que alcanzan 4 la frente y 4 la sien; otra orbitaria, de
fibras que siguen el contorno de la orbita; otra palpebral, que cubre & los
parpados, y otra ciliar, de fibras que van de un punto & otro del borde
libre de estos sin formar arcos. Las fibras de este musculo forman arcos
de circulo, cuyas extremidades se cortan en dngulos agudos. Por dentro,
algunos hacecillos se insertan en la apodfisis ascendente y cara anterior
del saco y las fibras mas proximas del borde libre se insertan en la apo-
neurosis de la comisura externa y en los tarsos.

4.° Tejido areolar, laminoso, con mallas serosas y con granulaciones
adiposas amarillas. ,

0.° Ligamento fibroso, ¢ suspensorio de los parpados, mas resistente en
el superior que en el inferior; se inserta en el contorno respectivo de la
6rbita y en el borde adherente de los cartilagos tarsos.

6.° Los ligamentos angulares, el externo, insertado en la parte externa
de la orbita, y el interno, bifurcado en suo insercion tarsiana, se bifurca
tambien en su insercion orbitaria, dando una lamina interior para la pa-
red anterior del saco y otra posterior para la cresta del ungiiis.

1.° Loscartilagos tarsos; el superior, mucho mayor que el inferior, repre-
senta una semicircunferencia;el inferior es cuadrildteroymuy prolongado.

8.° La conjuntiva palpebral.

9.° Las arlerias palpebrales, procedentes de la oftdlmica, y anastomo-
sadas con la facial, lagrimal y sub-orbitaria.

10. Las venas van 4 la facial y 4 la oftdlmica estableciendo comunica-
ciones del exterior con el interior del craneo.

11. Los nervios proceden del facial y del trigémino.

12. Los vasos linfdticos, que van & los ganglios parotideos y sub-ma-
xilares.

Aplicaciones patolégicas y operatorias.—El borde libre de los parpados
presenta el orzuelo, que radica en un foliculo pilo-sebdceo.—Las lupias de
esta region son tambien quistes sebiceos.—Laincision longitudinal, para-
lela 4 los pliegues, la evacuacion y la cauterizacion, tal es el método ope-
ratorio adoptado para estos tumores, que no deben ser atacados por la
cara mucosa, por existir los cartilagos tarsos.—Las inflamaciones, las su-
puraciones y los edemas, tienden 4 la difusion y reclaman prontamente la
dilatacion.—La propension 4 lasinfiltraciones sanguineas, contraindica las
aplicaciones de sanguijuelas. La befaroplistia suele dar buenos resulta-
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dos.—Los ligamentos palpebrales forman una barrera 4 las supuraciones
profundas de la drbita, que solo suelen abrirse del lado de la conjuntiva.
—La inflamacion de esta membrana, es causa de ((ue se hipertrofie en sus
elementos, formando granulaciones, fungusidades 0 ranversamiento de
los parpados.—La inflamacion de las glandulas ciliares 6 de las de Meibo-
mio constituye la blefaritis ciliar6la glandulosa.—La contractura del orbi-
cular puede ocasionar la triquiasis y reclamar la miotomia.—La soldadura
congénita ¢ accidental de los parpados entre si, constituye el simbléfaron,
que reclama una operacion especial.

Sub-region orbitaria profunda.—Comprende:

1.° Las paredes orbitarias, 6 sea la érbita, cavidad conica, con la base
adelante y el vértice atris, cuyos didmetros son: el trasversal, de 4 4
A‘5mm- y el vertical, de 45mm-; en la base la 6rbita es menos prominente
hacia abajo y afuera que en los otros sentidos: el vértice corresponde &
la parte mas ancha de la hendidura esfenoidal. El eje de la 6rbita se diri-
ge hacia adelante, abajo y afuera y tiene de 45mm. § 5e. La pared supe-
rior, formada por el frontai y las apofisis de Ingrassias, ligeramente incli-
nada atrds y abajo, presenta en la parte posterior el agujero Optico y en la
anterior y externa la fosita lagrimal. La pared inferior oblicua hacia arri-
ba y atréds, presenta el canal y conducto sub-orbitario, y en su union con
la interna, la abertura del conducto nasal. La pared interna no tiene in-
clinacion: estd formada por el os planum del etmoides y por el esfenoides,
Vv presenta los agujeros orbitarios y el canal destinado al saco lagrimal.
l.a pared externa, la mas corta, la mas resisteate y la mas oblicua, mira
hacia atrés y adentro; en su union con la superior ofrece la hendidura
esfenoidal y en su union con la inferior la esfeno-maxilar.

Aplicaciones patolégicas y operatorias.—Por ser la pared externa un
centimetro menos alta que la interna, es por esta parte el ojo mas val-
nerable y se penetra por ella para operar.—Las paredes de la érbita pue-
den ser perforadas por instrumentos punzantes, que pueden penetrar en
el craneo y en las fosas nasales.—Se perfora el ungiiis para la operacion
del tumor lagrimal. —Los tumores extraorbitarios pueden deprimir la
Orbita y tender a enuclear el 0jo.-——La menor extension de la pared externa,
es causa de que se penetre por este lado para cortar el nervio Optico en
la extirpacion del ojo, evitando el peligro de herir al cérbro por la hen-
didura esfenoidal, y siquiera pueda perforarse el os planum, esta lesion no
ofrece peligro.

2.° Las partes blandas intra-orbitarias, que son:

1.° La aponeurosis orbito-ocular, derivada de la dura-madre, penetra
por la hendidura esfenoidal ; tapiza, cual si fuese el peridstio, el techo de
la Orbita, llega 4 la base de esta cavidad y se divide en dos hojas: una
que se continia con el periostio del contorno v otra que se refleja sobre
el ligamento suspensorio de los parpados y luego sobre la conjuntiva, para
llegar al tercio anterior del globo ocular, al cual reviste en sus dos ter-
cios posteriores, hasta confundirse con el neurilema del nervio Optico.
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Poco adherente por su superficie orbitaria por el lado ocular, sirve para
aislar el ojo de las demés partes de la o6rbita y se deja atravesar por los
musculos y por los nervios del 0jo.

2.° Los musculos: cuatro rectos y dos oblicuos. Los rectos se inser-
tan en el contorno del agujero 6ptico y en el ligamento de Zinn; envueltos
en las vainas aponeurdticas, marchan hécia delante, y al salir de éstas,
se dividen en dos tendones: uno mas pequeno (orbitario), que se fija en
la 6rbita, y otro mayor (ocular), dirigido atrds y un poco adentro, que se
fija en la esclerdtica, 4 8 6 9 ™= del contorno de la cornea el recto supe-
rior, 4 70 8 el externo, 4 6 6 7 el inferior y 4 506 6 el interno (una espi-
ral). El recto inferior da ademds, una expansion tendinosa al parpado in-
ferior; el oblicuo mavyor, inserto hicia atras en la vaina fibrosa del nervio
Optico, se refleja en su polea cartilaginosa y termina, por debajo del dia-
metro trasversal del ojo, en el hemisferio posterior del mismo ; el oblicuo
inferior se inserta en el suelo de la 6rbita por delante del saco lagrimal,
y en el hemisferio posterior del ojo, por encima del didmetro trasverso.

3.° Las arterias: proceden casi todas de la oftdlmica, que penetra por
la hendidura esfenoidal, por fuera del nervio 6ptico, pasa por encima de
éste, se coloca por dentro del mismo, y al nivel de la polea del oblicuo
da dos ramas terminales.

4.° Las venas, que van & la oftdlmica, comunican con la preparada y
con los senos de la dura-madre.

5.° Los nervios, que son: el Optico, el motor ocular comun, el paté-
tico, el motor ocular externo, el oftilmico v el filete orbitario del maxi-
lar superior.

6.° Los wasos linfdticos, poco estudiados, parece van & los ginglios
parotideos y sub-maxilares.

7.° El tejido areolar, comprendido entre las hojas de la aponeurosis
orbito-ocular, forma al ojo una almohadilla elistica, solo en comunica-
cion con el tejido areolar exterior por la hendidura esfeno-maxilar y, por
la vaina del elevador del parpado superior, con el del parpado.

Aplicaciones patolégicas y operatorias.—FEl estrabismo interno es el mas
frecuente, porque el recto interno es el mayor de los musculos.—La mio-
tomia no debe comprender en tales casos mas que el tendon ocular, res-
petando el orbitario, para evitar el estrabismo en sentido opuesto: esta
operacion raras veces va seguida de inflamacion, pues se opera fuera de
la vaina orbita-ocular.—El flemon orbitario va acompanado de gran tume-
faccion palpebral y de fendmenos cerebrales agudos; raras veces se abre
espontdneamente al exterior y reclama la dilatacion, que se debe practi-
car por la ranura 6culo-palpebral —La aponeurosis 6rbito-ocular, aislan-
do el ojo del tejido areolar de la orbita, impide que aquel se afecte en los
flemones de éste.—En las fracturas de la érbita, si ha sido desgarrada la
aponeurosis drbito-ocular, se puede derramar la sangre debajo de la
conjuntiva, y entonces aparece el equimosis sub-conjuntival consecutivo,
que sirve para el diagnostico.—En los aneurismas v tumores fungosos de-
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pendientes de la oftdlmica, la ligadura de la cardtida interna da poco re-
sultado, por las anastdmosis con las ramas de la carotida opuesta.—La
pardlisis del motor ocular comnn se revela por blefaroptosis, dilatacion
de la pupila, estrabismo externo y proyeccion anterior del globo del ojo
por el oblicuo mayor.—La paralisis del motor ocular externo, se mani-
fiesta por estrabismo interno.

3.° El globo ocular: que es un esferdide, con un segmento de una es-
fera mas pequena en su parte anterior; mide de 23 4 25 mm- en su didme-
tro trasversal, y de 25 4 27 en el antero-posterior. Solo una cuarta parte
anterior es visible 4 través de los pdrpados. Por atrds, le fija el nervio
optico, que termina & 3 ™=- del eje del ojo.

Las partes de que se compone son:

1.° La esclerética, membrana fibrosa, que forma los 8/, de la cdscara
del ojo, mas gruesa hacia atrds y abierta hacia delante, para recibir la
cornea. Tiene vasos propios, que siguen la direccion de sus fibras longi-
tudinales.

2.° La cdérnea trasparente, convexa hdcia delante, céncava por atras,
tiene O 5 m™ de espesor, y por su circunferencia estd engastada en la es-
cleratica. En el estado normal no se ven vasos sanguineos. Estd formada
de laminas sobrepuestas, reunidas por un tejido conjuntivo que contiene
un fluido trasparente. Ultimamente se han descubierto filetes nerviosos,
que explican su sensibilidad. Esta cubierta por el epitelio de la conjun-
tiva, en su cara anterior, y en la posterior por la membrana de Demours.

3.° El ires: diafragma-perforado en el centro (pupila). Tiene una cara
anterior, plana, radiada y de colores variables; otra posterior, negra
(avea); por su circunferencia mayor se fija en la cornea en el punto en
que esta se engasta en la esclerética, esto es, 4 3 ™™ de distancia del con-
torno exterior de aquella; por atrds se fija en los procesos ciliares. Consta
de fihras musculares, circulares y radiadas; de dos circulos concéntricos
de arterias ; de muchas venas, y de nervios (ciliares) que vienen del gan-
glio oftdlmico, que, & su vez, los recibe del motor ocular comun, del na-
sal, del oftalmico y del simpdtico (plexo cavernoso). En el estado fetal,
hay una membrana pupilar que obstruye la pupila (la cual parece mas
bien anexa & la cdpsula cristalina), que desaparece despues.

4.° El cristalino, lente biconvexa vy dura en el centro, mide de 9 &
10 mm. en el didmetro trasverso y de 445 en el dntero-posterior. Conden-
sado, forma capas concéntricas, como las bricteas. Esti rodeado de
una atmosfera albuminosa y trasparente, que es el humor de Morgagni,
y envuelto en una cépsula, que por los lados adhiere & los procesos cilia-
res, correspondiendo por delante & la camara posterior y por atrds a una
depresion del vitreo.

5.° Las cdmaras del ojo, comprendidas entre la concavidad de la cor-
nea y la cara anterior del cristalino y divididas por el iris en anterior y
posterior; entre las dos miden en su didmetro antero-posterior 3y 1/, ™
la anterior 2y '/, ™; este espacio estd ocupado por el humor deueo.
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6.° La coroides, membrana vascular, que tiene cuatro sistemas de ve-
nas, formando remolinos en su superficie exterior (vasa vorticosa) y que
termina por delante, por un lado en el circulo ciliar, que se continia con
el iris, y por otro en los procesos ciliares, que parecen ser su misma con-
tinuacion. :

7.° La retina, membrana nerviosa que se contintia por atrds con el
nervio Gptico y por delante con la zona de Zinn que rodea & los procesos
ciliares. La histologia demuestra en ella las capas signientes: la de los pa-
litos O de Jacob, la de los conos, la granulosa superficial, la intergranulosa,
la granulosa profunda, y la fibrosa O nerviosa propiamente dicha.

8.° El humor vitreo, envuelto y segregado por una membrana muy
fina y muy trasparente (hialoides), tiene una consistencia albuminosa y
se halla contenido entre mallas separadas por disepimentos desprendidos
de la hialoides..La arteria central de la retina atraviesa de atras adelante
este humor, formando asi el conducto hialoideo, de Cloquet.

9.° Arterias, que son: las ciliares posteriores, que penetran junto al
nervio 6ptico. las ciliares medias, 6 largas, que entran por el ecuador del
ojo y las ciliares anteriores, procedentes de las musculares y que entran
por el contorno de la cornea.

10. Las venas son muchas y varicosas en la coroides.

11. Los nervios proceden del ganglio oftélmico y perforan la escleroti-
ca junto con las arterias ciliares posteriores, prolongéndose luego, para
seguir la direccion de las ciliares medias, 6 largas.

Aplicaciones patolégicas y operatorias.—La inextensibilidad de la escle-
rotica y de la cornea hace muy dolorosas las flegmasias del ojo y obliga &
apelar 4 los desbridamientos.— Las enfermedades crénicas del iris y de la
cornea son tambien & veces muy dolorosas, y en los casos de pérdida de-
finitiva de la vision, reclaman la extirpacion del iris 6 de la cérnea.—Con-
viene, sin embargo, conservar las inserciones de los musculos en la escle-
rotica, para las ventajas dela protesis.—Se verifican & veces derrames
sanguineos en el interior del ojo, que son susceptibles de reabsorcion,
restableciéndose la vision.—Las heridas de la cornea, si son lineares, ci-
catrizan sin oscurecer el campo visual; pero, en otros casos, dejan obsta-
culos irremediables & causa de las cicairices opacas.—La cérnea no tiene
vasos Y, sin embargo, sufre flegmdsias, que se explican por las comunica-
ciones reciprocas que se establecen entre los corpisculos plasmaticos de
su tejido conjuntivo.—Los vasos que rodean, formando un anillo, al con-
torno de la cornea, se hiperemian en las flegmésias de esta membrana,
formando un circulo rojo, llamadp impropiamente artritico.—Despues de
estados irritativos repetidos, la cornea se hace asiento de una hiperemia
verdadera, con formacion de vasos (keratitis vascular).—Las hernias del
iris se explican por la pérdida prévia del humor de una de las dos cdmaras.
—La pupila se dilata por la belladona, y esta propiedad la aprovecha la
cirujia operatoria para penetrar en la cdmara posterior y para destruir
ciertas adherencias iniciales del iris [sinéquias).—Las flegmasias del iris
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presentan un circulo iridianio, distinto del corneal porque aquel se halla
rodeado de una aureola blanquecina.—En ciertas flegmaésias, el iris des-
prende productos plasticos, que entarbian el humor dcueo y, organizin-
dose, determinan adherencias del iris [sinéquians).—La operacion de la
pupila artificial se practica por escision, ¢ iridectomia, 6 por despegamiento
deliris (iridodialisis); el primer método es preferible.

Aparato lagrimal.—Consta de:

1.° La gldndula lagrima', formada de dos segmentos, uno principal, si-
tuado en la fosita de su nombre, y otro accesorio, alojado en el parpado
superior; recibe sus nervios del oftilmico y del maxilar superior y sus ar-
terias de la oftalmica. Vierle su producto de secrecion (las lagrimas) por
6 6 7 conductitos, terminados en agujeritos casi imperceptibles, en el fon-
do 6culo-palpebral, hicia el borde externo del parpado superior.

2.° La conjuntiva mucosa, que tapiza la cara posterior de los pérpados
y el tercio anterior del globo del ojo hasta la circunferencia de la cornea,
por delante de la que pasa solo su capa epitelial. Lldmase surco oculo-
palpebral el sitio en que la conjuntiva se dirige desde los parpados al glo-
bo del ojo; el fondo de este surco dista del borde del parpado superior de
224 25 ™™ ; y del del inferior de 11 4 13 m=. En el 4ngulo interno, la conjun-
tiva forma un repliegue, sobre el que hay un grupo de glandulitas folicu-
lares, con pelos en su espesor, que es el de la carincula lagrimal. Las ar-
terias de la conjuntiva, tortuosas y ensortijadas, proceden de las palpebra-
les y de las musculares; las venas van 4 la oftdlmica y 4 la angular; los
nervios vienen del quinto par. En el espesor de la conjuntiva y junto al
surco 6culo-palpebral, existen de 15 & 20 glandulas mucosas, y toda la mu-
cosa estda sembrada de papilas.

3 ° Los puntos y conductos lagrimales son dos tuberculitos, elevados en
el borde de los parpados, & algunos milimetros de la comisura interna y
perforados por un agujerito; paralelos primero al eje del cuerpo, los con-
ductos lagrimales se acodan luego para marchar oblicuamente hacia den-
tro, al saco, en el que suelen abrirse los dos por un conducto comun Su
estructura es: una capa fibrosa, otra mucosa y fibras musculares despren-
didas del orbicular, que forman un hacecillo especial (musculito de Hor-
ner). En su abertura tienen un esqueleto cartilaginoso que los hace in-
comprensibles.

4.° El saco lagrimal, de forma de una pera, cuyo rabo estd metido en el
conducto nasal, su fondo sube mas que el llamado tendon del orbicular.
Por sus lados interno y posterior, corresponde al canal formado por el un-
giis y supra-maxilar; por sus lados externo y anterior esta libre, dando
por este sitio insercion 4 las fibras del orbicular. En su parte media, esta
como trasversalmente extrangulado por la aponeurosis de insercion de la
comisura, esto es, el tendon del orbicular. Este forma como dos bridas
bifurcadas; la anterior va al 1ado anterior del saco y la posterior se inserta
en la cresta del ungiiis y forma el tendon reflejo.

2.% El conducto nasal, continuacion del saco, estd formado por delante
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por la apéfisis ascendente del supra-maxilar, hicia atras por el ungiis y
por abajo por la concha inferior; excavado en la pared externa de las
fosas nasales, estd separado del seno supra-maxilar solo por ana ldmina
osea, delgada, y se extiende desde la érbita al canal inferior de las mis-
mas fosas: tiene de 10 & 15™™-de longitud y de 2 4 5 de latitud, de figura
oval, con su mayor didmetro adelante. Su direccion se marca aplicando
el dedo en la nariz en senal de silencio. En su orificio inferior y en su
cavidad tiene vilvulas que permiten el paso de las ldgrimas, pero no el
de los instrumentos 01 otros objetos de abajo arriba.

Aplicaciones palolégicas y operalorias.—La porcion orbitaria de la glan-
dula lagrimal no es explorable desde el exterior; pero si su porcion acce-
soria 6 palpebral.—La conjuntiva segrega un fliido mucoso, que humedece
el ojo y los parpados, pero que no es ¢l solo en este oficio, si no que es
desempenado tambien por las lagrimas.—El aumento de voltimen de las
papilas de la conjuntiva en las flegmdsias constituye las granulaciones de
los parpados —La pinguécula es un tumor sebdceo, formado en los folicu-
los sebdceo-piliferos de la ecartincnla lagrimal.—El aparato lagrimal (con-
ductos lagrimales, saco y conducto nasal) absorbe las ldgrimas como una
ventosa ¢ aparato insuflador de caoutchouc.—La keroftalmia es el estado
de cutizacion de la conjuntiva; parece ligado & un trastorno nervioso del
quinto par, que preside & su nutricion.—Lainflamacion de la conjuntiva
se distingue por una red de vasos entorsijados y moniliformes, que pue-
den moverse por los movimientos de los pirpados: si la inflamacion afecta
& partes mas profundas, los vasos estdn fijos y radiados.—En las fuertes in-
flamaciones conjuntivales, fbrmase alrededor de la cornea un rodete mu-
coso y vascular, llamado guémosis, que depende de un edema sub-con-
juntivo —Hdanse visto cdlculos en los conductos lagrimales.—Para las
inyecciones debe escogerse el punto lagrimal inferior; para el cateterismo,
es mejor el superior.—Las condiciones anatomicas del conducto nasal ha-
cen el cateterismo muy dificil y peligroso.

Region auditiva —Comprende: El oido externo, mcdio & interna.

Oido externo.—Comprende:

1.° El pabellon de la oreja: lamina eldstica, 1rreﬂular situada vertical-
mente delante del conducto auditivo externo y libre en casi toda su exten-
sion; presenta varias eminencias, que son: el héliz, rodete que sigue casi
todo el contorno; el anthéliz, concéntrico al hélix y que circunscribe una
fosa llamada concha y originadopor dos raices, entre las que se circunscribe
una fosita, llamada escafoidea; el trago,triangular, situado como un opér-
culo frente al conducto auditivo externo; el antitrago, colocado por detras
y frente & frente del trago, y el lobulillo, colgajo cutineo de la parte in-
ferior; y depresiones comprendidas entre estas eminencias, que correspon-
den al anverso de las mismas. Sus planos anatdmicos son: 1.° la piel, fina,
muy vascular, adherente al fibro-cartilago provista de muchos foliculos
sebaceos; 2.° un fejido conjuntivo muy denso que la une al cartilago; 3.° el
fibro-cartilago, que da la forma & la oreja. Tiene arterias, procedentes de
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las auriculares anterior y posterior, venas, que nada de notable ofrecen, y
nervios que vienen del plexo cervical, del quinto par y del facial, los cua-
les van 4 los musculitos intrinsecos del pabellon

2.° El conducto auditivo externo, mitad fibro-cartilagino y mitad 6éseo,
forma un hundimiento infundibuliforme, que va desde el fondo de la con-
cha hasta la membrana del tambor, en donde termina con un corte al
sesgo; su direccion, oblicua hicia delante, adentro y abajo, es la del pe-
nasco del temporal, y no es rectilineo, sino que forma dos inflexiones,
una externa, que comprende la porcion cartilaginosa, mira abajo y atrds
y mide de 15 4 18m™- |y otra interna, que corresponde al hueso y miraabajo
v adelante.—Sus capas anatomicas son: 1.° la piel, sembrada de pelos al
entrar, provista luego de foliculos, que segregan el ceriimen y que poco &
poco adquiere el aspecto mucoso, hasta que en el fondo esta reducida &
la epidermis; 2.° un lejido conjuntivo, que adhiere fuertemente 4 la piel y
al esqueleto Osteo-cartilaginoso del conducto, y 3.° el esqueleto, formado
ensu mitad externa por un fibro-cartilago, continuacion del de la concha,
y en su mitad interna labrado en el hueso temporal, correspondiendo por
arriba al penasco y por abajo 4 la articulacion témporo-maxilar.

3. La membrana del tambor, colocada oblicnamente de arriba abajo y
de fuera adentro, parece continnar el conducto auricular y estd engastada
en un marco del temporal, llamado cérculo timpdnico, ofreciendo en el cen-
tro una depresion, cuya concavidad mira al exterior; delgada y semitras-
parente, consta de treshojas: la externa, formada por la epidermis, la media
fibrosa, es la propia, y la interna es la mucosa del timpano. Entre estas
dos ultimas dos hojas, estd comprendido el mango del martillo y una rama
del facial, llamada cuerda del tambor, la cual cruza 4 la membrana, sin
pasar de la mitad superior de la misma. Esta membrana tiene muchos
vasos capilares y nervios, que vienen del quinto par, circunstancia que le
da mucha sensibilidad.

Oido medio: es una cavidad que tiene figura del molde de una lente bi-
concava, que comunica por delante con la boca, por la trompa de Eusta-
quio, y hédcia atrés con las células mastoideas. Presenta dos paredes y una
circunferencia: la pared exter na esla membrana del tambor; de ella se des-
prende una cadenilla de huesecitos, mituamente articulados, que son: el
martillo, el yunque, el lenticular y el estribo; lainterna presenta en su cen-
tro una elevacion, llamada promontorio, que corresponde al caracol, en
cuya superficie se ven surcos, que corresponden 4 los filetes del nervio
anastomotico de Jacobson; por atras del promontorio, la venlana oval, tapada
por la base del estribo, y por debajola ventana redonda, con una membrana,
andloga & la del tambor. En la circunferencia ofrece en su parte posterior,
la abertura de las células mastoideas, en la anterior el orificio de la irompa
de Eustaquio, y junto & éste, un conductito para el musculo anterior del
martillo. Por debajo y por detrds del promontorio se ve la pirdmide, que

contiene al musculo del estribo, con un orificio en su vértice por donde

sale el tendoncito del mismo. La superficie interior de la caja del tambor
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estd tapizada por una mucosa muy fina, y semi-trasparente, que adhiere
de un modo intimo al hueso. La trompa de Eustaquio es un conducto, mitad
6seo, mitad cartilaginoso, de 40mm. de longitud, que, siendo angosto en
su orificio timpédnico, se va dilatando hdcia la faringe, en cuyo punto
presenta un pabellon cartilaginoso y al que se insertan fibras de los pe-
ristafilinos. No forma un conducto constantemente abierto, sino una
cavidad virtual, destinada & dar paso 4 las secreciones del tambor, y no
al aire.

Oilo interno: Consta del vestibulo de los conductos semicirculares y del
caracol: el vestibulo es una cavidad de confluencia, en donde se encuen-
tran los orificios siguientes: la extremidad terminal comun & los dos con-
ductos semicirculares verticales, la extremidad aislada de cada uno de es-
tos, las dos extremidades separadas del horizontal, el orificio de la escala
externa del caracol y la ventana oval. Presenta dos fositas, separadas
por una cresta, y esta tapizado por una membrana muy fina, que consti-
tuye el saco y el saquito. Los conductos semicirculares, son: dos verticales,
uno anterior y otro posterior; forman como dos arcos, con una columna
intermedia comun, que es el conducto comun & los dos; y otro horizonlal,
colocado entre los arcos de los dos verticales. Cada uno termina en el ves-
tibulo por una extremidad ampulosa. El caracol es una cavidad labrada
en el espesor del penasco, en la que hay que considerar un ldmina de los
contornos, que da dos vueltas y media en espira, una ldmina espiral, (que
separa la cavidad formada por la lamina de los contornos en dos depar-
tamentos, Lamados escalas, y un eje 6 columela, que forma un cilindro hue-
co en el centro de las espiras. El nervio acuslico penetra en el eje y se
derrama por la lamina espiral. Todo el oido interno esta tapizado por una
membrana serosa, que segrega un liquido muy ténue, el cual, al parecer,
tiene mucha importancia en la funcion acustica.

Aplicaciones patolégicas y operatorias de la region auditiva.—Las solu-
ciones de continuidad del pabellon de laoreja, deben reunirse con la sutura
cruenta, aunque se atraviese el fibro-cartilago.—La densidad y escasez del
tejido conjuntivo de la oreja, hace raras las supuraciones, pero son fre-
cuentes las erisipelas y se ven colecciones de serosidad sanguinolenta,
que se fraguan por debajo de la piel.—En el conducto aunditivo externo, se
forman pequefos abscesos muy dolorosos, que reclaman una pronta di-
latacion.—Las flegmadsias cronicas de caracter herpético de esta region, hi-
pertrofian la piel v ocasionan la dureza del oido.—Para extraer los cuerpos
extranos del conductoauditivo externo, es preciso seguir la pared inferior,
si se emplea la cucharita simple, y la superior si la articulada, 4 fin de
evitar la perforacion de la membrana del tambor.—La continuidad de la
mucosa del tambor, por la trompa de Eunstaquio, con la de la faringe, ex-
plica las flegmasias y supuraciones del timpano en el decurso de las an-
ginas tonsilares.—Larotura de la membranade] tambor no ocasiona la pér-
dida de la audicion.—La medicina operatoria practica la perforacion de la
membrana del tambor; pero en este caso, mejor que servirse del trocar
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perforador 6 del sacabocados de Fabricio, es proceder pordespegarniento,
para que quede un colgajo de la mewbrana, 4 manera de valvula, prote-
giendo la cavidad y evitando la circulacion del aire, que podria irritar la
mucosa de la caja del tambor.—Como la parte superior del acircunferencia
de la caja del tambor tiene comunicaciones vasculares directas con las
meninges que tapizan la base del craneo, esto explica la propagacion de
las flegmadsias del oido medio al cérebro.— La fractura del temporal al nivel
del conducto auditivo interno puede llevar al exterior, fluyendo por el
conducto auricular, el liquido seroso sub-aracnéideo. Sieste flujo es poco
considerable, es senal que no procede del craneo, sino de la membrana
serosa del oido interno.

Mandibula inferior.— Comprende: las regiones mentoniana, labial, ge-
niana, bucal, faringea y auriculo-parotidea.

Region mentoniana —Limitada por arriba por laranura labial y por aba-
Jo por la region supra-hiodea, forma una proeminencia de figura y tamafio
variables.

Sus planos anatémicos son:

1.° La piel, muy gruesa,densay adherente, como la del erdneo, se halla
atravesada por los pelos de labarba y contiene pequenos foliculos sebéceos.

2.° Tejido conjuntivo, poco abundante, adherido 4 la piel y confundido
con los musculos, no forma capa especial; el volimen de la grasa que
contiene varia.

3.° Los muisculos, que son: por fuera, parte del triangular, luego el cua-
drado, confundido con su homénimo en la linea media, y en el centro, el
borla.

4.° Arterias, que son: la barbal, procedente de la dentaria inferior, y
anastomosis de la coronaria y sub-mental.

9.” Venas, como las arterias; algunas bajan 4 la region supra-hiodea,
para desaguar en la lingual.

6.° Vasos linfdlicos; que van 4 los génglios sub-maxilares.

7.° Nervios; vienen del milo- hioideo, desprendido del dentario inferior,
del facial y del plexo cervical.

8.° Esqueleto; parte media del cuerpo de la mandibula, con la sinfisis,
la eminencia barbal v los agujeros barbales.

Aplicaciones palologicas y operatorias.—La inflamacion de los foliculos

sebaceos constituye el herpes pustuloso, el sicosis 6 la mentagra, provo-

cados frecuentemente por la navaja.— La densidad del tejido conjuntivo
hace dificil la supuracion en la inflamacion y predispone 4 la erisipela.—
Las arterias son muy peqneiias para dar hemorragias considerables en las
heridas —Las venas estin muy superficiales y pueden presentarse varico-
sas, dando un color subido 4 la piel.—El nervio barbal puede excidirse, en
las neuralgias, rasando el hueso por detris del labio, al nivel del canino 6
de la primera muela.—El periéstio de la mandibula esta separado de los
musculos por una capa de tejido conjuntivo, por lo cual la peridstitis tiene
aspecto flegmonoso.—Los abscesos tienden 4 abrirse en la boca.



