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dad de miringitis. Cuando existe esta afeccion, el conducto s llena de cosfras
v peliculas epidérmicas, que, unidas a la tumefaceion de la piel, produmeen la.
obliteracién y consiguiente sordersa. Cuando el eczema va acompaiiado de una
hipersecrecion de cerumen, 56 produce una variedad de tap6n ceraminoso,
sobre cauyos earacferes insistiremos luego.

Las glandulas sebaceas son frecnentemente el punto de partida de peque-
#os abscesos fornnenlosos, abseesos que sobrevienen casi giempre por influen-
cia del frio y constitayen la variedad més comin y benigna de los que se des-
arrollan en el oido externo. Son superficiales, sobresalen siempre en el interior
del conducto y no tienen tendencia alguna a propagarse las partes inme-
diatas. La densidad de la piel y el gran ntmero de filetes nerviosos gue ésta
recibe son cireunstancias que explican los vivos dolores gue aguella afeceion.
provaca.

Puede invadir 1a piel del condncto auditivo en toda su axtensi6n nna infla-
maeci6én flefhonosa, a.1a cual se da el nombre de otitis exiernd, También la capa
extorna de la membrana del timpano pusde participar de esta afeccion. Hsta
otitis va acompaflada de una sdereci6n extremadamente abundante, ya de
serosidad, ya de liquido mucopuralento, cuya cantidad calcnla TOYRBEE Ser
de muchas onzas en las veinticuatro horas; méis tarde el flajo adquiere un color
blanco lechoso. El frio es la causs més comun de las otitis externas agudas;
tiempo atrés tavimos ocasion de visitar a un joven atacado de esta afeccion,
o consecuencia de un bafio frio; 1a otitis se propagd & la membrana del tim-
pano, invadi6 sncesivamente sus diversas capas ¥y hasta llegd a perforarla. La
caraci6n fué completa después de tres meses de un tratamiento apropiado.

Puede suceder que la afeccion no siga un curso tan fayorable: TCYRBER
refiere la historia de una joven de veintienatro afios que snenmbid con fendme-
nos cerebrales a consecuencia de una inflamacién aguda del econducto anditivo
externo, treinta y ecinco dias después de haberse iniciado la enfermedad;
encontr6se pus en las meninges, ¥, DO obstante, la membrana del {impano
estaba integra. :

Otra variedad de ofitis externa, conocida con el nombre de otitis erdnics,
catarro del oido y otorrea, s6 encuentra a menudo en sujetos linfaticos y escro-
talosos, ¥ mas especialmente en los nifios; también con el tiempo pueds llegar
a produeir la caries del pefiasco: por esto conviene oponerle constantemente oo
tratamiento formal. Es una preocupacion, de la que participan hasta algunos
médicos, la de respetar esos flujos erénicos, por temor de gue tenga lugar nna
mnet4stasis: es una practica deplorable que cuesta infinidad de oidos.

No es raro encontrar en estos ultimos enfermos y en el fondo del condneto
granulaciones rubicundas y muy vasculares, que dan sangre al menor contacto;.
o veces 1a membrana del timpano estd completamente cubierta de estas vegeta-
ciones gque, cuando aumentan de volumen, pueden llegar a galir al exterior y
llenar todo el conducto, conssituyendo asi una variedad de p6lipo del oido.

La piel del conducto puede ser asiento de placas mucosas, 1as cuales en
este cago ocasionan violentisimos dolores.

Capa glandular, — Esta capa esta sitnada inmediatamente debajo de la
piel, sin interposicion de pinguna capa conjnntiva.

Estas glandulas segregan ana materia amarilla, espess, gerosa y de sabor

amargo, llamada cerumen, y son conocidas con el nombre de gldndulgs cert~

minosas. Son andlogas a las sudoriparas, y ofrecen, por otra parte, la misma

estruetura, es deeir, que estédn formadas por un tubo arrollado sobre si mismo:

por g0 extremidad profunda.

ESTRUCTURA DEL CONDUCTO ATUDITIVO EXTERNO .

Estas glandulas desempeiian un importante papel en la patologia del oido
y, por consiguiente, merecen toda nuestra atencion.

Tn la entrada del condueto forman una verdadera corona no interrnmpida,
corona que no ofrece ignal espesor en toda su circunferencia, ecmo lo demunes=
tran las figuras 24 y 27, Limitadas por el cartilago, que eierra inferior y ante-
riormente el conducto, estas glandulas, en cierto modo, forman hernia saperior
y posteriormente en el punto en gue no existe cartilago. En los dos sujetos que
me sirvieron para el grabado (y no es que ofreeieran en este sitio particularidad
alguna), el espesor de la corona glandular era en este punto de 8 milimetros en
ano de ellos, y de 6 en el otro. .

Estas glandulas tienen un color obscuro y son bastante voluminosas para
gue algunos autores se hayan entretenido en contarlas a simple vista; todas
vienen a abrirse en la superficie interna del condueto auditivo por orificios
tacilmente visibles después de haber guitado la epidermis del oido previamente
macerado. El espesor de la corona glandular disminuye a medida a{ue Nnos apro-
<imamos & la porei6n 6sea, y hasta llega a ser incompleta, como se ve en la
figura 28, en la que ya no existen glandulas mas que en la parte superior y pos-
terior. Los autores dicen que.al llegar a la poreién 6sea no se las encuentra ya;
pero esto N0 8§ exacto, porque, en cuantos cortes he practicado, siempre he vistc;
en ests poreién un pequefio grapo muy perceptible a simple vista y sitnado
exactamente tal como representan las fignras 26 y 29. Este grupo estd en la
parte superoposterior, es decir, precisamente en el punto en qus ofrecen fian
eongiderable espesor en la entrada del condueto.

El cernmen, producto de secrecién de estas glandulas, es incesantemente
vertido-en 1a superficie del conducto y tiene por objeto proteger el 6rgano del
oido contra las influencias exteriores. Junto con los pelos, se opone a lbu intro-
ducei6n del polvo; aleja los insectos por su amargor y evita & las partes pro-
fundas el contacto del aire frio: se ve, pues, que esta substaneia es indispensable
para el cumplimiento regular de la funcion. En estado fisiologico, el cem‘l-
men es expulsado al exterior a medida que se produce, de manera c;ue jamas
se encuentra sino en muy reducida cantidad en el interior del conducto audi-
tivo. Es indudable gqne no conviene dejar que se acumnle en él, sinoc que es
1itil una prudente limpieza; deeimos prudente, porque no conviené exagerar el
a.fseo en esta regién, y por mi parte repruebo en absoluto la maniobra que con-
giste en limpiarse los ofdos introduciendo un cuerpo extraiio en el conducto. Asi
ge desarrollé la otitis externa en la enferma de TOYNBEE da quien acabc.) de
hablar. :

Dos f:ireunstancias patolégicas puede presentar la secrecién del cernmen:
o estar disminuida o ser excesiva. :

Ests manifisstamente disminuida en los enfermos atacados do otitis media
crénica de forma seca; no s& qué explicacién pudiera darse a este fenomeno:
g,?ep_resenta. el papel de cansa o es simplemente un efecto de esta singunlar aiac;
cmn. cuya patogenis desconocemos casi por completo? Lo ignoro; lo aue si suce-
de siempre es que, en estos enfermos, no solamente el conducto ;mditivo exter

no es més ancho y més rectilineo, como he dicho anteriormente, sino que s
paredes est4n constantemente secas, de suerte que las divers}as inﬂg.e S_ﬂﬂ
?trxfosféricas tim.leu una aceién.mueho més directa sobre la nuembraatn;,1 G(;B:i
e1sta];a(rllio‘:e};;;c;n;éig;z?;z::eﬁe s-obre la caja, 1'% me parece ilégico admitir que
r anidag, con el tiempo pueden determinar, en la

Emm‘:)rlana. del‘ .tlmp?,no y en el tejido fibroso que une entre si los hixeseci-
os, tales modificaciones de textura, que la cadena se inmovilice y pierda
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{a propiedad de tpansmitir las vibraciones a los filetes terminales del nervio
actistico.

s secrecion cernminosa puede ser excesiva y el producto acumularse en
el oido del enfermo sin él notarlo y a pesar de los ordinarios cuidados de lim-
pieza. En este caso, la audicion no disminuye paulatinamente, como podria
creerse, sino que un dia de repente el enfermo deja de oir, Esta instantaneidad
de 1a sordera es causa de munchos errores de diagnostico funestos para el enfer-
mo, porque, & no estar prevenido de ello, no es regular pensar ell una cansa
que, siendo por si de accidn lenta, deberia teéricamente produeir una disminu-
eién gradunal en la funcidn.

Evidentemente es este un hecho singular, peroc no por esto es menos cierto,
Desde luego demuestra que es suficiente una pequeilisima poreién de 1a luz del
condueto para permitir el paso de las ondas sonoras, y en cuanfo a su explica-
¢i6n, la tiene sin duda en la dislocacion del tapén de cerumen que, pegado
durante més o menos tiempo a la poreion de la pared que lo segrega, 80 des-
prende y cae bruscamente sobre la membrana del timpano, cuyas vibraciones,
y consiguientemente las de la cadena, se encuentran de este modo suspendidas.
La consecuencia practica que se puede sacar de este hecho podri parecer fusil
a primera vista, pero geguramente no lo sers a los ojos de los que hayan pre-
senciado la curaei6n instantinea de gorderas desde mucho tiempo tratadas con
distintos revulsivos y finalmente abandonadas. Esta consecuencia esla giguien-
te: siempre que §é presente @ nuestra observacidn un sordo, empezaremos por
explorar sus conductos auditives externos. Ya indicaremos més adelante de que
modo sé proeede a esta exploracion.

Por lo comin, esos tapones ceruminosos Do determinan dolor alguno. Sin
embargo, no siempre sucede asi+ un enfermo aquejaba tal dolor cuando con el
extremo de un estilete s tocaba el tapén, por ligeramente que fuese, que s€
cain de espaldas, Ese hombre, por otra parie mny animoso, comparaba la sen-
sacién que percibia a la de un hierro eandente que le atravesara la cabeza,
No sabria de qué modo explicarme este hecho anormal, Es ya mas frecuente
ver que los enfermos aquejan algla vértigo. La sordera producida por tapones
de ceramen es generalmente continua, circunstancia que la distingue de la que
o5 debida a la obstraceion catarral de la trompa de Eustaquio, sordera gue, por
lo regular, es intermitente. Esto no obstante, algunas veces presenta también
este ultimo tipo, hecho cuya explicacién es bastante difieil,

(eneralmente, los tapones de cernmen tienen el color del betin. Estdn bas-
tante sélidamente adheridos a las paredes del conducto; pero las més de las
veces se consigue extraerlos en masa a beneficio de algunas inyecciones for-
zadas de agua tibia; no obstante, hay casos en que estan adheridos de un
modo extraordinario. He aqui un ejemplo: presentdseme un enfermo con s0r-
dera absoluta; en un lado existia perforacion del timpano con destrucei6én de
los 6rganos contenidos en la caja, ¥ en el otro una acumulacion de cernmen;
inyecciones enérgieas y repetidas no dieron resultado alguno, y asimismo fue-
ron inttiles los bafios locales de agua de jabon tibia ¥ las instilaciones de éfer,
por lo enal debi proceder a la extraceion del cuerpo extraiio por pequefias por-
ciones a beneficio de unas pinzas de garfios, llegando de este modo & alecanzar
ol restablecimiento de la funeién de este lado.. Este enfermo padecia al mismo
tiempo un eczema del conducto aunditivo, a cuya causa atribui la adherencia
excepcional del tapon por efecto de la uni6én intima del cerumen eon las costras
del eczema, las cuales a su vez se adhieren fuertemente a la piel.

Capa Aibrocartilaginosa, — Bl periostio de la porcion Gsea del condueto’

-
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anditivo (Ag. 31) estd tan intimamente adherido a la piel, gune en realidad estas
dos membranas forman una sola; pero al llegar a la unién de la poreion carti-
laginosa con la 0sea, el periostio se desprende de la piel para continuarse con el
manojo fibroso que une entre si estas dos porciones; este manojo mismo no €8
otra cosa que la continuacién del pericondrio que cubre el cartilago; de
suerte que la cipsula fibrosa que cubre los cartilagos, estos cartilagos mismos,
el lizamento que los une a 1a porci6n 6sea y el periostio que reviste esta ltima
poreion, constituyen en realidad una capa continua situada inmediatamente
por fnera de la capa glandular y formando el limite exterior del condueto andi-
tivo: esta capa es la que yo llamo fibrocartilaginosa,

El pericondrio es muy grueso, muy resistente y establece una barrera gene-
ralmente eficaz contra los abscesos que se desarrollan entre &1 y la piel; asi es
que estos lltimoes forman prominencia en el interior del conducto, y, lo repito,
estos casos son los més frecuentes.

Coando el punto de partida no esta en la capa glandular, sino en el perios-
tio; cuando se trata de una osteoperiostitis del conducto, 1as cosas pasan de un
modomuy distinto, EL periostio se despega al'mismo tiempo que el pus se abre
paso dentro de la cavidad del condueto, se extiepde por debajo de la capa fibrc-
cartilaginosa y llega a formar foco en una de%ﬁ?egiones inmediatas, en la
parotidea, por ejemplo, si suponemos que el punto de partida fué en P (fig. 31).

Sa ve, pues, que de las inflamaciones del conducto auditivo exterco pueden
originarse dos clases de abscesos muy distintos uno de otro, tanto por el sitio
como por su marcha y gravedad. Uno de ellos es subeutéineo y puede empezar
en una glandula sebécea o en una ceruminosa; en este ¢aso, es siempre eircuns-
crito, en general sobresale en ol interior de!l condueto, algunas veces detras del
pabellén, y jaméas 88 extiende a las regiones inmediatas; éste es el menos grave
y afortunadamente el méas comin. El otro es subperidstico; también se abre en
ol conducto auditivo, pero se extiende al mismo tiempo a las regiones inmedia-
tas y puede provoear los mas graves accidentes.

Creemos conveniente insistir sobre una de estas iltimas variedades de
abscesos, variedad poco conocida y cuyas relaciones con el conducto anditivo

pasan casi siempre inadvertidas. La figura 32 tieme por objeto demostrar la.

patogenia de este absceso, el cual se presenta siempre en la regi6n mastoidea,
inmediatamente detrds de la oreja, y merece el nombre de absceso mastoideo.

Se ve que el periostio de la ap6fisis mastoides penetra en el conducto audi=-
tivo externo y se confunde con la cara profunda de la piel que tapiza este con-
dueto. Supongamos que se desarrolla ana osteoperiostitis: la inflamacién podra
propagarse entre el hueso y el periostio hasta la region mastbidea. En este
caso, bien pronto aparecerd en este punto una tumefaceion difusa acompafiada
de intensos sintomas generales y de un dolor violento, es decir, se formard un
absceso en el fondo del cual se podré encontrar el esqueleto extensamente denu-
dado, y se comprende que asi sea, puesto que formaran la pared externa del
absceso todas las capas blandas que eubren el créneo.

En este caso, la arteria auricular posterior y sus ramas desempefian un
papel importante por la circunstancia de gue, estando comprendidas en la pared
externs del foco, podriamos abrirlas con el bisturi, determinando de este modo
uana abundantisima hemorragia, que no sin grandes dificultades congegniriamos
cohibir. En efecto, estas arterias estdn de tal modo adheridas a la piel, gue no
es posible aislarlas lo suficiente para torcerlas o aplicarles una ligadura, y, por
otra parte, la compresion seria ineficaz, dado lo separadas que 86 encuentran
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las paredes del foco de la pared Gsea que cubren; el mejor medio geria coger
entre los bocados de unas pinzas de forcipresion todo el espesor de la piel,
dejando el instrumento colocado durante veinticnatro horas. Serd preciso que
recordemos que el tronco principal de la auricnlar posterior esté gitnado en‘el
angulo gue forma la oreja con la apofisis mastoides, ¥, por consiguniente, debe-
mos practicar 1a incisién un poco por detras de este 4ngulo. :

BEn general, el pus sale dificilmente y 1as paredes tienen poca tendenecia
a adherirse. A veces resulta de ello una necrosis de 1a apéfisis magtoides. Puede

Fig. 32, — Carte horizontal del‘conductd
auditivo ewterno (oldo derecho)

A, cavidad glenoidea del tamporal.

B, condugto auditivo externo.

C, membrana del timpano.

DD, porcion cartilaginosa del conducto auditivo

externo.

E, periogtio de la apofisis mastoidea continuan=
dose con el del conducto auditivo,

F, células mastsideas,

G, porcion fibrosa que une la cartilaginosa con
la 63ea del conducto auditivo externo.

gneeder también que la inflamacitn e
propague eapa por capa a través del
hueso, llegando & provocar una me-
ningoencefalitis mortal.

Los sujetos atacados de esta grave
afecein presentan un flujo purulento
por el oido,en el cnal apenas se fija el
eirujano, por la intensidad de los _in-
tomas del absceso mastoideo, ¥ gene-
ralmente ‘se supone que el pus, des=
arrollado primitivamente por detras
del oido, se ha corrido hacia el con-
dueto, mientras que la enfermedad
ha seguido una marcha enferamente
opuesta, Interrogando bien & estos
enfermos, §é vendri en eonocimiento
de que precedié al fiem6n mastoideo
un violento dolor en el oido correspon-
diente.

M4s adelante veremos que gxiste
otra variedad de absceso mastoideo,
aun mAs frecuente que éste, y que
toma su punto de partida en la caja.

Da cuanto llevamos dicho gobre
este particular se¢ deduce la conse-
cuencia practica siguiente: una Vvez
reconocida la existencia de una osieo-
periostitis del conducto auditivo, se
practicard, cuanto antes mejor, Una

ineisi6n, anxilidndose para ello-de un

espéculo con su correspondiente espejo trontal. Esta incision prematura podré
evitar y hasta hacer resolver el fleamodn magtoideo; disminunirsd asimismo el
dolor, euya intensidad es a menudo extraordinaria; ¥ al propio tiempo haré
desaparecer eiertos fenémenos simpatieos que frecuentemente aparecen en los
casos de esta indole, Asi escomo en una joven que presentaba sintomas muy
mareados de meningitis, éstos se desvanecieron como por encanto después de
haber practicado una ineisién en el fondo del oido en un punto que ‘eneontré

tumefacto y doloroso.

Relaciones del conducto auditivo externo

En el condueto anditivo externo podemos considerar cuatro paredes, eada
ana de las cuales tiene con 1as regiones inmediatas una relacion importante,

RELACIONES DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

que 1nos parece del caso sefialar. Estas paredes son: superior o craneal, anterior
o témporomaxilar, inferior o parotidea ¥ posterior o mastoidea.

La. pared superior 0 craneal ests en relacién con la fosa cerebral media.
No esta separada de 12 duramadre més que por una laminilla 6sea a menudo
muy delgada, ¥ asi se comprende que un absceso gituado en la pared superior
del ofdo externo pueda determinar ana encefalomeningitis; hemos indicado ya
antes un ¢aso de esta naturaleza. :

La pared anterior 0 témporomaxilar se corresponde directamente con la
cavidad glenoidea del temporal, o sea con la articulacidn témporomaxilar;
por esto, giempre que la inflamacion se desarrolla en esta pared, la masticacion
o dificil y dolorosa. :

Otro accidente mas grave todavia es la contusion y la fraetura de la poreitn
5sea de esta pared. Esta fractura se produce en condiciones tales, gue muy
facilmente pudiera confundirse con una fractura de la base del craneo. En
afecto, en una caida o en un golpe violento contra el ment6n, el traumatismo es
transmitido al céndilo y 2 la pared Osea del conducto; ésta se fractura, el
enfermo sufre un grado mas O IMenocs pronunciado de conmocion cerebral ¥
aparece hemorragia por el oido.

Cnando el enfermo al mover la mandibula, al mismo tiempo que expe:
rimenta un vivo dolor percibe dentro del oido nna ligera crepitacion, es de
creer que se halla fracturada la pared del conduneto. La lesi6n es todavia
més evidente cuando el céndilo se ha hundido en esta parad habiendo pene-
trado en el condmeto auditivo, como de ello ha citado un curioso ejemplo
el doctor ‘BauDRIMONT (de Bardeos) [Société de Chirurgie , Junio de 1884),
del cual nos ocuparemos mas adelante al tratar de la articnlacién témporo-
maxilar, s

Indudablemente la otorragia traumdtica hace sospechar la existencia de
ana fractara del pefiasco; con todo, de que a congecuencia de un golpe o caida
un enfermo pierda sangre por el oido, aungue ssa en abundancia, no estamos
autorizados para deduecir constantemente que haya safrido una fractira de la
base del erineo, como, no sin legitimos motivos, 108 gentimos inglinados
a creerlo. Este pnnto de cirugia lo desarroll6 perfectamsente en si tesis de doe-
torado mi discipulo y amigo el doctor Le BaiL, quien tomé por molivo de su
trabajo a un enfermo de mi elinica.

En efecto, la sangre puede provenir del condueto auditivo externo y.puede
gor efecto de un desgarro del timpano 0 de 1a mucosa de la caja, como de ello
citaremos ejemplos méas adelante, sin que exista fractura del eréneo.

Bl doetor Lk BaiL indiea, con HYRYL, la existencia de una perforacién de
la pared inferior del conducto; este ditimo autor la consideraba como resultado
del desgaste producido por el rocs del condilo en las personas de alguna edad
y sin dientes; esta perforacién predispondria a la fractura y a los desgarros del
conduecto. El hecho realmente existe, pero merece otra interpretacién, como lo
demuestran el capitulo siguiente y las figuras que le corresponden.
~ Lapared inferior o parotidea en toda su profundidad esta en relacién con
la cépsula parotidea, de la cual forma el limite superior; por lo tanto, todo
absceso desarrollado en osta pared tendré tendencia a extenderse a la cavidad
parotidea, y reciprocamente, un absceso parotideo podra abrirse en el conducto
anditivo.

S I;]aaintc;a;;c; ::cz;fif;;; m.astoid-ea esté en relacion 'tan inmediata con.la ap6-
5 quiera esté provista de cartilago, Ya hemos visto las
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consscucneias resaltantes de la continuidad del periostio correspondiente a
ambas regiones.

Vasos y nervios del conducto auditivo externo. —Las arterias provienen de
la car6tida externa por el intermedio de la auricnlar posterior y de las ramas
paroiideas. Las venas dessmbocan en la yugular externa y en la temporal, Los
linfaticos, lo mismo que-los da la oreja, van a parar al ganglio preauricular
v & los snpramastéideos,

Los nervios provienen de tres origenes distintos: la rama auricular del
plexo cervical superficial, un filete del nervio anriculotemporal y el ramo auri-

cular del nenmog4strico. De agui dependen la exquisita sensibilidad del con-

ducto auditivo y los trastornos simpéticos que puede producir su inflamacién
y hasta la simple exploracion con el espéculo.

Desarrollo del conducto auditivo externo

No nos ocuparemos aqui sino del desarrollo del conducto auditivo externo

a partir de la época del nacimiento, remitiendo al lector al capitalo Desarrollo:
del aparato auditivo por lo que se refiere al periodo embrionaric.

Fig. 84, — Anillo timpdnico desprendido:
del temporal

Fig. 33. — Corte del otdo izquierdo
de un recién nacido

A, conducto auditivo externo. ; 5 R AT
B, membrana del timpano, Fig. 35. —Anillo timpdnico ensu lugar
C, caja del timpano. respectivo en la época del naeimiento

La figura 33 representa un corte vertical del condueto anditivo y de la caja

en ol oido izguierdo de un recién nacido. Demuestra que en la época del naci-
miento no existe, propiamente hablando, la poreion Gsea del conducto, y, en
efecto, esta poreidn estd exclusivamente representada por un anillo 6seo, supe-
riormente incompleto, llamado anillo timpénico, ¥ al cnal se adhiere la membra-
na del timpano.

Se ve, pues, que, en el recién nacido, el conducto anditivo es exclusiva-
mente fibrocartilaginoso y casi rectilineo, lo cual facilita su examen. Como
en esta 6poca de la vida la membrana del timpano est4 colocada casi horizon-
talmente, resulta una diferencia de longitud mucho més notable todavia que
en el adulto; entre las paredes superior e inferior del condueto. La figura 33
demuestra también claramente las relaciones respectivas, en la época del naci-
miento, del conducto anditivo externo y de la caja del timpano. Esta, como
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ests muy desarrollada, se corre hacia fuera y excede superiormente al con=
duecto auditivo, separdndolo aside la eavidad craneal.

A partir del pacimiento, el anillo timpénico se desarrolla, se prolonga.
y forma la poreién 6sea del conducto auditivo, con lo cual queda ésta consti-

Figs. 86 y 37, — Estas figuras tienen por objeto demostrar el desarrollo de lo porcion dsea-
del conducto auditioo emterno
A, A, orificios que ocupan la pared inferior

’

tnida, excepto en la parte superior en donde el anillo es incompleto, por un
hueso independiente de la base del craneo.
i 2 Existe una eircunstancia interesante, en la cual los anatémicos no han
insistido lo suficiente: es que el anillo timpanico no se desarrolla uniforme-
mente en todos los puntos de su eircunferencia. Las partes laterales son'las que
i:ﬂdzsnargzltlea]; pr-imero, ¥ luego, apro:.zimandose entre si, entre las dos intercep-
. xte 0 intervalo correspondiente a la pared anteroinferior del eon--
ducto. Eate intervalo se estrecha paulatinamente y, en general, acaba cerrandc-
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se por completo. No obstante, no es raro encontrar en un crdneo adulto un
~orificio A (fig. 37), que inconsideradamente se atribuye a la mala preparacion
del esqueleto, mientras que en realidad existia ya durante la vida, por efecto
de una suspensién del desarrollo del anillo timpénico.
Bsta disposicién no deja de interesar al cirujano, porque puede favorecer
en gran manera la propagacién de los abscesos del condacto anditivo a las
regiones inmediatas,

CAPITULO II

Membrana del timpano

La membrana del timpano es un delgado tabique qus cierra por denfro al
.conducto auditivo externo separandolo de la caja del timpano. Viene a ser una
dependencia del condueto, puesto que ests engastada en su poreién dsea y con
la caja tiene uUnicamente relaciones de contigiiidad, de manera que, ni con
mucho-forma toda la pared externa de la misma, :

Hasta el presente hareinado alguna negligencia en el estudio de la mem-
brana del timpano; se la ha considerado siempre en el cadaver, pero importa
mas al cirnjano- conocer sus caracteres en el vive; asi es que, en el curso de
esta descripeién, nos colocaremos en este punto de vista.

Estudisremos sucesivamente:

1.° Modo de encuadrarse e inclinacién del timpano sobre el horizonte;
9.0 Sn forma exterior y su aspecto en el vivo (apofisis, martillo, depresion
ambilieal, reflejo luminoso, color), y 3.° Su estructura,

Del modo de encuadrarse la membrana del timpano y de su inclinacién
scbre el horizonte

Como hemos visto, la porcion ésea del eonducto anditivo externo se des-
arrolla a expensas de un anillo 6seo que se prolonga gradoalmente después del
nacimiento. Este anillo, representado en sus dimensiones normales en la figu-
ra 34, es independiente del resto del temporal, v por otra parte es incompleto,
puesto que superiormente le falta una porcidn: que puede valuarse en una octa-
va parte de su totalidad. Hste anillo 6seo tiene labrado en su circunferencia un
surco (sulcus timpanicus), en el cnal se encuadra la membrana del timpano,
como una tela colocada en un marco, y estd adherida a este punfo a beneficio
de un pequefio anillo fibroso circular,

Siendo ineompleto el anillo timpanico, es preciso que veamos de gqué modo
la membrana del timpano se enckadra en su parte superior, En este punto se
continia directamente con la capa cutdneoperidstica del conducto anditivo,
capa que, como hemos visto, €s extracrdinariamente delgada. Esta poreién no
encuadrada del timpano ha recibido el nombre de membrana fldcida o mem-
brana de Schrapnell (fig. 54), Resulta de aqui que la parte menos resistente del
timpano es la superior en el punto quebrado del anillo dseo. Asi es que, cuan-
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do la membrana del timpano cede bajo la influencia de un violento chorro de
aire, por ejemplo, se despega por este punto.

Bsta disposici6n permite igualmente comprender e¢6mo una coleccién san-
guinea o purulenta puede pasar desde la caja al conducto y viceversa, sin que
exista perforacién apreciable de la membrana; este es un hecho en el que debe
fijarse mucho el cirujano cuando se trate de determinar el valor diagnéstico de
una otorragia traumatiea; asi es que la proposieién que el doctor Le BaIL esta-
blece en su tesis de que la completa integridad de la membrana del timpano es
prueba segura de que la hemorragia auricular no proviene del oido medio,
v, por lo tanto, debe haberse originado en el conducto auditivo externo, esta
proposicién, deeimos, aunque en general verdadera, mo debe considerarse
gomo absoluta.

Hasta la époea del nacimiento, la membrana del timpano lleva una direc-
cién horizontal y estd en relacién con
1a base del crineo. A medida que este L
tiltimo se desarrolla, aquélla adquie-
re una direccién cada vez m4s obli-
cua, y hasta puede llegar a ponerse
vertical. En el periodo fetal, su direc-

cién estd representada por la linea Aj .
en la época del nacimiento, por lali- b

Nk
<

i
o

nea B, es decir, que forma en el hori-
zonte un &ngulo de 10°% A partir de
este momento, continna levantindose ; RoLE \

pavlatinamente ¥ asciende hasta la fseo oy £

linea C, que representa la inclinacidn
ordinaria del timpano, es deeir, que
iorrga un 4ngulo de unos 45° 'abierto A e R

hacia fuera. Se comprende bien’ que B, en la época del nacimiento.

durante esta evolucién la membrana ' G enlsedad adulta.

del timpano pueda ocupar todos los

grados intermedios entre la direccion horizontal y la vertical, y esto es,en
sfecto, lo que tiene lugar. El enderezamiento del timpano est4 ligado al des-
arrollo del erineo y, por consiguiente, al de la inteligencia; asi es que ViRCHOW
ha encontrado el timpano casi horizontal en los cretinos, Se ha dicho también
gue, en las personas dotadas de mucho oido musical, el 4dngulo del timpano
con el horizonte se acercaba al recto; pero esto dista mucho de estar demos-
trado, y podemos afirmar gue hemos obgervado mmuchos casos en que existen
excepciones a esta regla., .

Sea cual fuere la inclinacién de la membrana del timpaho, siempre resulta
gue forma un 4ngulo obtuso con la pared superior del conducto auditivo exter-
no, y con la inferior ofro agudo, dngulos que naturalmente varian con el grado
de inclinaeién, Ya hemos visto (fig. 33) que, en el recién nacido, parece gue la
membrana del timpano se contintia con la pared superior del conducto, tanta
s la inclinacién que en esta época de la vida tiene,

Bl grado de inclinacion determina la diferencia de longitud de las paredes
del conducto; asi es que la inferior es de unos 6 milimetros mas larga que la
superior, ¢

De la convergencia en &ngulo agudo de la pared inferior del conducto
anditivo con la membrana del timpano, resulta una especie de pequeilo seno
de variable profundidad. Cnando el conducto esté encorvado, como en la

ao

Fig. 88, — Inclinacion del timpano sobre el
horizonte en lus diversas edades




