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dias vemos enfermos con tumor lagrimal que desaparece inmédiatamente:
desde el momento que el contenido del saco se evacua por los puntos lagrima-
les a beneficio 'de una simple presién con el dedo. Es innegable que hay tnmo-
res lagrimales que no se vacian y constitnyen lo que se ha llamado el muco

cele; pero éstos son la excepeion. Cierto que la presencia de una véalvula en la
parte superior del condueto nasal tiene alguna influencia sobre la produceién
del tunmor lagrimal; pero esta influencia no es mas que secundaria, y, por lo
tanto, conviene buscar la verdadera causa, no pura y.simplemente en el juego-
mis o menos perfecto de las valvalas, sino en la inflamacién crénica de la
mucosa del saco.

No es esta una discusién puramente teérica, sino que trae las ma4s impor-
tantes consecuencias por lo que respecta al tratamiento: en efecto, si la causa
del tumor lagrimal es puramente meeédnica, del mismo género debers ser tam-
bién el tratamiento, y en este caso consistird en destruir estas valvmlas o en
vencer la estrechez por la introduccién de sondas, estiletes, mechas, ete. Si, al
contrario, la principal causa es una inflamacién de la mucosa que ha producido
consecutivamente la obstrueeién, serd mucho mas légico dirigirse predilecta-
mente contra la causa inflamatoria que contra el efecto obstruecitn; y, por otra
parte, si asi no fuera, si no estuviese de parte de la inflamacién 1a caunsa prin-
cipal, ¢c6mo podrian explicarse los resultados que se obtienen de la cauteriza-
cién simple de la mucosa del sacc? Si bien es cierto que también puede alcan-
zarse la curacién a benefieio de la dilatacién lenta y progresiva, segun el
método de BowMAN, ¢no es muy natural admitir, con el doctor (r0SSELIN, que
la introduceién repetida de cuerpos extraiios en el saco cbra a la larga modi-
ficando la mucosa?

La causa habitu_al de los tumores lagrimales consiste en la inflamacion
crénica del saco, y la obstruceién, que puede llegar a ser completa, no es més
que nna consecuencia de aquélla,

En su consecuencia, la abertura del saco por el método de J. L. PEeTIT,
seguida de la cauterizacién enérgica de la mucosa con la manteca de antimo-
nio, el eloruro de cine, ete., me parece ser el método racional de tratamiento
Gel tumor lagrimal, De todos modos, después de la caida de la escara, serf
prudente introducir diferentes niimeros de los estiletes de Bowman en el con-
ducto nasal antes de dejar que la herida se cierre, Podrad creerse que estas
enérgicas cauterizaciones producen la destruecién del EACO; PEIo numerosos
hechos demuestran que no es asi, y hasta puede decirse que esfo constituye un
caso raroy, a mi entender, de dificil explicacién. Asi, pues, tratando yo un
tumor lsgrimal_por la eauterizaeién con la manteca de antimonio, el edustico
proedujo més efecto del que yo deseaba, de manera que, después de la caida de
la escara, quedd en el 4ngnlo interno un agujero en el que penetraba mi dedo
meilique y en el fondo del cual se veia al descabierto el canal lagrimal, El
enfermo salié eurado y hasta crei definitiva la curacién; pero algdn tiempo

sspués sobrevino una recidiva,

Al decir que una cauterizacién profunda no destroye el saco, no fui exaec-
to, porque lo que en realidad sucede es que ‘el saco se reproduce. Quiz4 encon-
trariamos la explicacion de este hecho singular en la circunstancia de que los
dos tendones directo y reflejo del orbicular, por causa de sus inserciones, no
ppedey ‘aproximarse el uno al otro, interceptando asi un espacio que el tejido
cicatricial no puede llenar.

La mucosa del saco lagrimal contiene en su espesor una considerable can-
tidad de glandulas. El doctor Biraup distingue, entre ellas, dos clases:
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folicnlos mucosos y glandnlas andlogas a las de Meibomio. Segiin este auto'r el
orificio del condueto excretor de los foliculos puede obliterarse y conseepuyg-
mente distenderss la glandula, formando una bolsa quistica, que constituiria
una variedad de tumor lagrimal, que no tendria nada de comﬁn., mas‘ gue el
sitio, con el tmmor que habitualmente se ve produmeido por l‘a distensién del
saco mismo. La existencia de esta variedad de tumor lagrimal me parece
muy problematica; pero si en realidad existiera, la incisién y l'a. cauterizaeion
serian también los mejores modos de tratamiento que podrian ponerse en
practica. . !

La mueosa del saco lagrimal se continlia directamente, de un lado, con
la conjuntiva por los puntos lagrimales, y con la pitnitaria por el co‘ndu:f.to
nasal; nada tiene, pues, de extrailo que estas tres mucosas Sean s_ohdfxr.la.s
desde el punto de vista de la inflamaci6n. Asi se explica que una con]t'mtivuls
o0 un coriza puedan propagarse a la mucosa del saco, produciendo una inflama-
ci6n aguda o dacriocistitis aguda. Esta afeccidn estd caracterizada por un
tumor rubicando y doloroso situado en el 4ngulo mayor del ojo, tumor que, si
bien al principio est4 limitado a la region del saco, bien pronto se extiende
invadiendo el tejido conjuntivo de los parpados; asi se produce un flemén del
sngulo mayor del ojo, que tiene por punto de partida el saco.

Este tumor se reblandece porque se eonvierte en absceso y se abre al exte-
rior. Algunas veces el orificio se cierra espontaneamente, pero también puede
suceder que quede abierto, resultando establecida una fistula Iagri@al.

Sncede a veces que la dacriocistitis aguda se desarrolla en sujetos cuyas
vias lagrimales estaban anteriormente sapas; en eSteé Caso, por lo general, la
herida resultante de la abertura del absceso se eierra y, por lo tanto, no queda
fistula; pero las mas de las veces la inflamacién aguda aparece en sujetos yade
antiguo atacados de un catarro crénico del saco: repetidos periodos de agudeza
mis o menos aproximados acaban por determinar la formacién de una fistula
lagrimal. Previendo el desarrollo de estos accesos de agudeza, acompaiiados
a veces de erisipela de la eara y terminando por la formacién de una fistula,
estamos autorizados para operar sujetos simplemente afectos de un catarro
cronico del saco, ann cuando no experimenten todavia una muy congiderable
molestia,

Conducto nasal (N, fig. 85; B, fig. 87)

Bl conducto nasal se contintia directamente con el saco lagrimal y termina
en el canal inferior en un punto que m4s adelante precisaremos. Recordemos
ante todo que la direccién del conducto nasal es oblicua de arriba abajo, de
delante atrss y también de dentro afuera, lo mismo que Ja pared externa de las
fosas nasales. No es reetilineo, sino que describe una ligera curva de conca-
vidad posterior (fig. 87).

El conducto nasal no tiene por esqueleto un simple canal éseo como el
saco lagrimal, sino un condueto 6seo completo, Forman este conducto, por
fuera, la aptfisis ascendente del maxilar superior, y por dentro, el opgiiis y la
concha inferior; forma en la pared interna del seno maxilar una promineneia.
redondeada muy visible, :

La longitud del conducto nasal es un poco mayor que la del saco; pero,.
desde el punto de vista practico, podemos considerar que, tanto uno como otro,
ocupan poco més o menos la mitad de la longitud total, que es de unos 25 mili-
metros. Por lo demés, esta longitud total varia segun los sujetos; asi es que, en
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la fizura 87, mide 35 milimetros, contando hasta la parte inferior de la hende-
dura, que representa el orificio inferior del conducto nasal.

Segiin el doctor BERAUD, el didmetro transversal del condncto nasal mide
2 milimetros y el anteroposterior 3.

El orificio inferior del conducto nasal es uno de los puntos que mas importa
estudiar. Sé abre en el meato inferior, unas veces en el angulo formado por la
anién de la concha inferior con la pared externa de las fosas nasales, y otras
un poco més abajo en la misma pared externa.

Su forma es variable; unas veces es redondeado ¥y otras semilunar. La que
mss veces he encontrado es como ests representada en D (fig. 87), es decir, en
forma de una hendedura lineal y vertical semejante a un ojal.

Sea cual fuere su forma, es siempre dificil encontrar este orificio, ann
teniendo en la mano la misma pieza, y con mayor razon todavia en el vivo; asi
es que no comprendo ¢omo a alguien se le haya ocurrido la idea de substitnir
por el cateterismo inferior (procedimiento de LaFoREST) el superior ordinario,
sino es por una especial aficién a luchar con obstaculos. Basta echar una ojeada
sobre este orificio, que en el cadaver apenas se descubre sino introdociendo un
estilete en el saco lagrimal, para convencerse de cuén imposible debe ser las
m&s de lag veces el introducir en él un catéter, aunque sea lesionando los
tejidos.

Con objeto de facilitar este cateterismo inferior hanse buscado las relacio-
nes sigunientes, que por otra parte es 1til conocer.

El orificio inferior del conducto nasal est4 situado a unos 3 centimefros por
detras del ala correspondiente de la nariz. Segtin el doctor BERAUD, esta dis-
tancia es exactamente ignal a la que separan los dngulos mayores de los dos
ojos. Se encuentra a 8 o 10 milimetros por detras de la extremidad anterior de
la concha inferior y corresponde al vértice de un angulo saliente que forma en
este punto el borde adherido de la concha. Este angulo sirve de punto de refe-
rencia en el cadaver, y seguramente seria un precioso guia en el caso de que,
por cualguier motivo, &e considerase conveniente sondar el conducto en
el vivo.

El doctor RICHET cree que, en este orificio inferior del condueto, existe una
vilvula. <Algunas veces, dice, parece que esta valvula no existe, pero, en este
caso, constantemente he encontrado més arriba, ya en la longitud del condneto,
ya en la parte del saco lagrimal que corresponde al orificio superior del con-
ducto nasal, una y a veces dos valvulas andlogas a las que se encuentran en
las venas y, dispuestas de tal modo, que deben facilitar el enrso de las lagrimas
hacia las fosas nasales, al mismo tiempo que impedirin todo reflnjo, tanto de
liquido como de aire, desde estas cavidades hacia las vias lagrimales.»

Tandéndose en la existencia de estas valvulas, el doctor RicHET ha subs-
titnido por mwna nueva teoria las de J. L. PeTiT, HUNAULD ¥ SEDILLOT, para
explicar la circulacién de las lagrimas. =

Segiin el doctor RicHET, partiendo del supuesto que el conducto nasal
esté herméticamente cerrado, el saco lagrimal se dilata bajo la influencia de la
contraceién del orbicular, desempefiando asi el papel de un piston que atrae las
lagrimas por los puntos lagrimales; el saco lagrimal obraria en este caso
a manera de bomba aspirante.

De todos modos he de hacer observar que el doctor SApPPEY, de cuya opi=-
nién participo, niega en absoluto la existencia de la valvula, sin la cual Ja teo-
ria, por ingeniosa que sea, no puede subsistir. ¢No es, por otra parte, evidente
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que en la estructura de las vias lagrimales (puntos, conduectillos, saco y con=
dacto) todo estd dispuesto para impedir el aplanamiento de estas diversas par-
tes? Los puntos son fibrocartilaginosos, los eonductillos tienen un miusculo des-
tinado 2 mantener separadas sus paredes; los tendones del orbicular mantienen
abierto el saco lagrimal, y el conducto nasal tiene 6seas sus paredes; por esto
me inclino preferentemente a la teoria del doctor StpiLLOT, quien atribuye el
principal papel a la tendencia al vacio que produce en las vias lagrimales la
columna de aire que pasa por las fosas nasales a cada inspiracion.

Segtin la teoria del doetor RicHET, para asegurar la libre circulacién de las
ligrimas, y por consigmiente para impedir el lagrimeo, es indispensable la
existencia de una véalvula; pero el mismo RicHET trata el tumor y la fistula
lagrimal introduciendo un clavo acanalado, dejéndolo colocado en el conducto
lidcrimonasal: ahora bien, es imposible que si existe nuna valvula, ésta no sea
aplastada por la presién excéntrica del clavo, el cnal tiene de didmetro poco
m4s o menos las dimensiones del conducto nasal, y en longitud excede consi-
derablemente a éste (el clavo mide 4 centimetros); por lo tanto, &i su teoria es
cierta, todos los enfermos tratados por el doctor RicHET deben conservar al
menos tanto lagrimeo después como antes de la operacién. Con la teoria del
doetor SEDILLOT, al contrario, se comprende perfectamente gue la dilatacién
la presencia en el conducto lscrimonasal de las diversas cdnulas, y aun del
elavo del mismo RicHET, aseguren la libre circulaciéon de las lagrimas, opo-
niéndose al aplanamiento de las paredes. En una palabra, me parece que esta
teoria resnelve de un modo satisfactorio los diversos problemas fisiclégicos ¥
patol6gicos que se presentan en el estudio de las vias lagrimales.

El condueto nasal est4 tapizado por una membrana fibromacosa que des-
empeiia el papel de periostio. Esta membrana es gruesa y resistente, pero estd
poco adherida a los huesos, de manera que se despega facilmente cnando se
opera en esta region.

La muecosa contiene en su espesor gran niimero de gléndulas enteramente
analogas a las que contiene la mucosa del saco.
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Lo mucho que esta cuestién de embriologia esclarece el estudio del gran
ntimero de vieios de conformaecién del ojo que se observan, me ha inducido
a darle alguna extension,

Ya he dicho anteriormente, al estudiar el desarrollo del crédneo, que el eje
encefalorraquideo, al principio del periodo embrionario, terminaba superior-
mente por tres dilataciones o vesiculas llamadas vesiculas encefdlicas.

En la tercera semana de la vida embrionaria, de la parte anterior, lateral
e inferior de la primera de estas vesiculas, nacen dos prominencias, al prinei-
pio poco distintas y muy aproximadas, que progresan separédndose la ona de
la otra, y acaban por levantar la hoja cuténea de la membrana cefalica. Segtin
el doetor HUSOHEE, al principio es una sola la prominencia, lo cual explicaria
la anomalia de desarrollo conocida con el nombre de ciclopia.

La extremidad anterior de la prolongacion ocular se dilata en forma de
esfera, mientras que la posterior se aplana primero, para después hacerse tabu-
losa v s6lida. De la primera se origina el globo del ojo, de la segunda nace el
nervio 6ptico. En este momento la esfera ocular consiste en una vesicula del-
gada, formada de nna substancia grisicea y homogénea qae contiene un ligui-
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do transparente, y por el intermedio del nervio 6ptico, que forma un conducto,
estd en comunicacién con la cavidad de las vesicnlas encefslicas. Segin los
antignos embriélogos, BaER, VaLENTIN ¥ BisoHOFF, las células superficiales de
esta membrana homogénea y grisécea se transforman bien pronto en una capa
andloga a la duramadre encefalica, la eual vendria a constituir la esclerética y
la eérnea transparente. Alrededor de la sexta semana del periodo embriona-
rio, se distinguiria la cérnea, no g6lo por su prominencia mas pronunciada,
como perteneciendo a un segmento de esfera menor que el de la esclerdtica,
sino también por su mayor transparencia.

Segiin los mismos embriélogos, de las células subyacentes de la vesicula
ocular nacen sucesivamente: 1.° una membrana serosa anéloga a la aracnoi-
des cerebral, serosa que corresponde & la membrana de Demours o de Desce-
met y a la ldmina fusca; 9.0 1a coroides y el iris; 3.° por filtimo, de las células
més internas nace la retina. El liguido primitivamente contenido en la vesicula
produce el humor vitreo. En efecto, el doctor HUSCHKE dice que el emerpo
vitreo es una serosidad cerebral cristalizada en células. Pero estos anfores
encuentran grandes dificultades para explicar dentro de su teoria la formacion
del cristalino, y ARNOLD lo considera simplemente como una precipitacién del
humor vitreo.

Las més recientes investigaciones de los doctores Remag y KOLLIEER
demuestran que la formaci6én de las partes constitutivas del globo del ojo no
pertenece exclusivamente a la vesicula ocular primitiva. Algunas de ellas son
hijas de una transformacién o invaginacién de la hojilla cutinea del craneo,
es decir, de las 14minas cefalicas del embrién. Segin estos autores, las membra-
nas externas del ojo (cérnea, esclerdtica y hasta en parte la coroides) no nacen
de 1a vesicula nerviosa primitiva, como tampoco la duramadre y la aracnoides
del eje cefalorraquideo nacen de la substancia nerviosa de la médula espinal y
del cerebro.

Desarrollo de la esclerdtica y de la cérnea. — Conviene que recordemos
que la hojilla cuténea ests formada de dos capas muy distintas: la epidérmiea,
que corresponde a la hoja externa o cérnea del blastodermo, y la dérmiea, que
depende de la hoja media del blastodermo. En el momento en que la vesicula
ocular primitiva llega a ponerse en contacto con la hoja cutdnea del embrion,
el dermis envuelve la vesicula ocular, forma paunlatinamente la esclerotica y la
capa fibrosa de la cérnea, mientras que la capa epitelial de ésta y la de la con-
juntiva son formadas por la hojilla cérnea. A la cuarta semana de la vida
embrionaria no se encuentra indicio algano de la membrana fibrosa del 0jo;
pero a la mitad del segundo mes estsd perfectamente desarrollada y se la dis-
tingne con facilidad. En la primera mitad del tercer mes, los dos segmentos de
esta membrana se diferencian: el anterior se pone paunlatinamente mas claro, ¥
al cuarto mes la cornea es ya transparente.

Desarrollo del cristalino. — Acogiendo de nuevo y desarrollando REMAK la
teoria de HuscHEE, parece haber establecido definitivamente que el cristalino
es debido a mna invaginacion de la hoja epidérmieca. Su desarrollo precede
mucho al de la formacién de la cérnea ¥y de la esclerética, pues que, enla
cuarta semana de la vida embrionaria, se distinguen ya los primeros vestigios
del eristalino. Empieza por un engrosamiento de la eapa epidérmica en el punto
en gue més tarde serd el centro de la cornea. Bste engrosamiento se deprime en
su centro y se ahneca formando una especie de ombligo; bien pronto 56 Ve que
ge forma una verdaders bolsa que comunica por una abertura muy estrecha
con la superficie cut4nea. La parte més prominente de esta bolsa s hunde
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hacia atras en la vesicula ocular primitiva, la cual en este punfo se deprime,
Rachaza delante de si al dermis subyacente cOn Sus Vagos, los cunales, como
veremos mas adelante, formarin la membrana cépsulopupilar; después el
cnello se estrangula, se atrofia, y el esferoides aplanado, que representa enton-
ces la lente eristalina, se aisla definitivamente de la hecja epidérmica, mientras
que su cara posterior corresponde a la depresién que ella misma se ha labrado
en la parte anterior de la vesicula oemlar primitiva. En esta época, pues, el
cristalino estd formado tnicamente de células anilogas a las de la hoja epidér-
mica, las cnales, transforméandose, se convierten en células y fibras del erista-
lino. En cuanto a la edpsula del cristalino, no se sabe en términos precisos de
qué modo se forma,

Desarrollo del cuerpo witreo. — Segin acabamos de ver, la parte anterior
de 1a vesicula ocular primitiva es rechazada haecia atris por el desarrollo del
eristalino. Esta vesicula no es tunicamente rechazada a nivel de su hemisferio
anterior, sino que también sufre otra depresién en la parte inferior e interna,
a cuyo nivel la capa dérmica que concurre a formar la escleréfica presenta
ana ligera cresta oblicuamente dirigida de delante atrids y de dentro afuera.

Esta cresta, al desarrollarse, deprime la vesicula ocular primitiva hacia
abajo y adentro, como lo hizo ya hacia . delante el cristalino. Penetra en
seguida entre la cara posterior de éste y la depresién anterior de la vesicnla
ocular, en donde se desarrolla y toma poco a poco la forma de un esferoide, ori-
gindndose de este modo el enerpo vitreo. Se ve, pues, que este cuerpo es de
origen conectivo, pues que nace del dermis o de la hoja media del blastodermo.

Panlatinamente, el pediculo del cuerpo vitreo se estrecha, y cuando ha
desaparecido ya por completo, la hendedura de la esclerotiea se cierra. En cier-
tas anomalias (coloboma de la coroides), la esclerdtica cede en este punto bajo
la influencia de la presién intraoeular, originindose de esto el estafiloma escle-
rotical congénito. Indudablemente este estafiloma esclerotical es el punto de
partida de los guistes congénitos de la orbita de que hemos hablado en el capi-
tulo «Del globo del ojo», y que pueden ocasionar la atrofia parcial o total del
zlobo. '

Vemos, pues, que el hemisferio anterior de la vesicula ocular primitiva es
rechazado en su hemisferio posterior, de tal suerte que la vesicula primitiva
se transforma en una ealota hemisférica de concavidad anterior, compuesta de
dos hojillas, una interna, més gruesa, de la que se originara la retina, y la otra
externa, que formara la coroides. Se da a esta calota hemisférica el nombre de
westcula ocular secundaria.

Desarrollo de la retina, de la coroides y del iris.—Las diversas capas de
la retina se desarrollan sucesivamente en la hojilla interna de la vesicula ocu-
lar secundaria: capas de los conos y de los bastoneillos, capa granulosa, ete.,
Por delante, esta hojilla conserva durante mucho tiempo un considerable espe-
sor y se flja todo alrededor del eristalino, de manera que mis tarde consti-
tuye_la zona eiliar de la retina o zona de Zinn. Los doetores HUSCHEE ¥ RATCHKE
admitian que la retina formaba un saco cerrado por delante, pero no sabian
como explicgr su desaparicién en el punto correspondiente a la cara posterior
d.el eristalind: sin duda que ignoraban esta invaginacién del hemisferio ante-
rior de la vesicula ocular dentro del hemisferio posterior, que es lo que consti-
tuyg, como llevamos dicho, un easquete hemisférico cuya concavidad mira
hacia delante.

.Los embri6logos no estin completamente acordes respecto al origen de la
coroides. Segiin el doctor Remax, toda ella se forma de la hojilla externa de
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1a vesicula ocular secundaria. KOLLIKER cree, al eontrario, que unicamente la
capa pigmentaria de la coroides nace de la vesicula ocular secundaria, y que
las hojillas vasculares estdn formadas, como la esclerdtica, por el dermis, es
decir, por el tejido conectivo y vascular de la hojilla media del blastodermo.

En los primeros tiempos y en el 4ngulo interno e inferior del ojo, la coroi-

des presenta una linea incolora dirigida oblicuamente de dentro afuera, linea
que persiste por méds o0 menos tiempo ¥ acaba por desaparecer. Sobre esta linea
no hay pigmento. Corresponde a un pliegue de la retina dirigido en el mismo
sentido. Hoy dia se admite que la hendedura de la coroides es debida a la intro-
ducei6n de la hojilla dérmica en el momento de la formacién del cnerpo vitreo.
La persistencia de esta linea incolora constituye ol coloboma de la corotdes.

Segtin el doctor BiscHOFF, el contenido de las células de la coroides es al
principio transparente, pero panlatinamente se desarrollan en su interior gra-
nulaciones pigmentarias, que, acumuldndose primero alrededor de las células,
acaban llensndolas por completo. Cuando no tiene lugar este deposito de pig-
mento, el individuo padece albinismo congénito, es decir, que en el fondo de sn
o0jo no hay pigmento: resultan de este defecto trastornos en la visién, debidos
a 12 difusién de Ia luz después que ha penetrado en las capas de la retina.

El iris se desarrolla mucho més tarde gue la coroides: segin el doctor
VALENTIN, se desarrolla a mediados o a filtimos del tercer mes, El iris aparece
entonces bajo la forma de un anillo estrecho, transparente e incoloro, y situado
en el borde anterior de la coroides, desde donde se extiende lentamente desde
la periferia 2l ecentro. Caando este desarrollo del iris no tiene lugar de un modo
aniforme en toda la periferia de la coroides, resulta una dislocacién de la pupila
hacia el lado en que el desarrollo fué incompleto. En este caso, la pupila no
corresponde al centro del iris, anomalia que lleva el nombre de corectopia con-
génita. Caando la hendedura de la coroides persiste, es evidente que el anillo
que forma el iris no puede ser completo, y en este caso tendremos el coloboma
congénito del iris. Es frecuente ver coineidir el coloboma del iris eon el de la
eoroides, y hasta a veces se afiade a éstos el coloboma de la papila 6ptica, por-
que la hendedura coroidea se extiende hacia atrds hasta llegar a ésta, Por lo
genersal, en caso de coloboma del iris y de la coroides, la esclerdtica se cierra
imperfectamente por una simple hojilla laminosa, como hemos dicho anterior-
mente. Como esta hojilla es poco resistente, cede més tarde a la presion intra-
ocular y se forma el estafiloma de la esclerdtica. También puede suceder que el
iris falte por completo, lo cual constituye la aniridia.

De la membrana cipsulopupilar

En el momento en que se forma el mamel6én epidérmico, origen del ecrista=-
lino, rechaza tras si al dermis subyacente con sus vasos. HEsta parte del dermis
asi rechazada es el origen de una membrana llamada cdpsulopupilar. Esta
membrana, aunque transitoria, tiene suma importancia, porque preside a la
transformacion del mamelén epidérmico, que constituye tinicamente en esta
época el cristalino, en una lente transparente y homogénea, capaz de refractar
y de concentrar sobre la retina los rayos luminosos. Vista por priinera vez por
Hunrer; la han deserito perfectamente MULLER, HENLE y sobre todo VALEN-
TN, A la cnarta semana de la vida embrionaria, en el momento en que el cris-
talino es simplemente un engrosamiento de la epidermis, el dermis rechazado
se coloca detrés de él, por delante de la depresion de la vesicula ocular primi-
tiva, Cnando el mamelén epidérmico que representa el cristalino estd tuica-
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mente unido & la superficie cutanea por un cuello muy estrecho, el tej.ido c-:lel
dermis lo rodea por completo, superior e inferiormente, y cuando el cristalino
forma un esferoide completamente aislado, 1a cubierta que le forma el dermis
ge seceiona como €ste a nivel del pediculo. Vemos, pues, que en esta época el
cristalino estd completamente eubierto por un saco cerrado por todos lados. :

El iris, cuyo desarrollo es alterior, al progresar de la periferia de la coroi-
des hacia la cavidad ocular, separa de la lamina cefilica la cara anterior del
eristalino. La cara posterior del anillo iridiano se desliza sobre la hojilla ante-
rior del saco del cristalino, con ol cual contrae adherencias. Resulta de agui
que, en estd época, la parte central de este anillo estd completamente cerrfmda
por la hojilla anterior de la membrana vascular 0 dérmica .del eristalino.
Al llegar al tercer mes de la vida intrauterina, el saco cristaliniano o cdpsulo-
pupilar consta, pues, de una pared anterior que constituye la parte central de
la papila, que desde W aCHENDORFF se designa eon el nombre de_membrana
pupilar, y de una pared posterior que cubre la cara posterior del cristalino.

Forma el saco capsulopupilar una membrana muy vascular; al doctor
CH. RoBIN debemos especialmente el conocimiento completo de estos vasos. La
arteria central de la retina ds una rama descrita en 1852 por este antor con el
nombre de arteria hialoidea. Esta arteria atraviesa el cuerpo vitreo y viene
a parar a la pared posterior de la membrana eapsulopupilar; en el cuerpo vitreo,
da ramas colaterales muy finas, destinadas a la parte central de este 6rgano,
mientras que otras se dirigen, al eontrario, & su periferia, en donde forman una
red vascular tan abundante que constituye una membrana vascular conocida
con el nombre de membrana hialoidea. Las ramas terminales de la arteria hia-
loidea forman un grupo de vasos muy finos, que, ascendiendo por detris de la
eara posterior del cristalino, galvan la periferia de la lente, ¥ acaban anasto-
moséndose en asa en la membrana pupilar. A este nivel, las ramas terminales
de la arteria hialoidea se anastomosan con las arterias del iris; por detras
existe también ficil comunieacién entre lag arterias propias de la membrana
nialoidea y las arterias capsulares. -

Toda esta rica vasenlarizacion estd destinada a proporcionar los materia=
1es nutritivos necesarios al desarrollo del cuerpo vitreo y del eristalino. Ssguin
el doetor J. CLOQUET, al llegar al séptimo mes de la vida intrauterina, estas
membranas vasculares se atrofian, y en la &poca del nacimiento no se encuentra
ya de ellas el menor indicio. La pared anterior del saco capsulopupilar, al
reabsorberse, deja libre la parte central del anillo del iris: asi se forma la pupila.

No obstante, a veces la membrana pupilar no se reabsorbe, y en este caso
se observa el defecto de desarrollo conocido con el nombre de persistencia de
la membrana pupilar (acoria).

Cuando el desarrollo del iris se efectia de un modo irregular, o sea por
mamelones aislados, éstos, al reunirse, dejan entre si aberturas de formas diver-
sas. En este caso, parece que al lado dela pupila primitiva haya muchas pupi-
las secundarias. Llamase a esto policoria congénita. El doctor DE GRAEFE
obsery6 en un joven de diez y siete afios que los dos iris tenian gran niumero
de aberturas ocultas por una especie de membrana colocada por detras del dia-
fragma del iris: esta membrana era sin duda un resto de la capsulopupilar.

Desarrollo de los parpados y del aparato lagrimal

Hasta la entrada del tercer mes de la vida intrauterina, los ojos estén ente-
ramente cubiertos por la piel. Esta se adelgaza y toma poco & poco los caracte-
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res de la conjuntiva, Darante la décima semana vense aparecer por arriba y por
abajo dos estrechos rodetes, que palantinamente se convierten en pliegues
ceutaneos y se unen por sus extremos: representan los parpados. En el cuarto
mes estos dos repliegues estdn ligeramente unidos; pero més tarde se separan,
y sabido es que el hombre nace con los ojos abiertos. Cnando la separacién de
los repliegnes cutdneos de los parpados no tiene lugar, se observa la anomalia
conocida con el nombre de anguilobléfaron congénito, y si aguélla es incom-
pleta, el efecto resultante se llama blefarofimosis congénita.

Al nacer el nifio, a nivel del dngulo interno del parpado inferior, se ve
a veces una hendedura, una especie de ranura eubierta por la mucosa, la cual
comunica con el saco lagrimal y a veces se extiende mas lejos todavia hasta la
comisnra labial, constituyendo asi una variedad de labio leporino. Llamase
a esto coloboma congénito de los parpados. He aqui eémo se explica este vicio
de conformacién. L.a hendedura ocular viene a abrirse hacia delante en una
especie de hiatus comprendido entre los mamelones maxilares superiores, Segin
los doctores KoLLiger y Costk, los bordes de este sureo o canal, que unen el
4angulo interno del ojo con el hiatus intermaxilar, replegdndose, forman el saco
lagrimal y el conducto nasal. Cuando esta involuei6n no tiene lugar, queda una
hendedura en el 4ngulo interno del ojo, en donde no puede desarrollarse el
parpado, hendedura que constituye el coloboma congénito de los parpados,

Segiin el doctor KOLLIKER, la glindula lagrimal es primeraments un
mamelén sblido, prolongacién de la capa epitelial de la conjuntiva, mamelon
que se hunde en el tejido celular subconjantival del parpado superior. M4s tarde,
se afiaden a este mamelén prolongaciones, diverticulums, que constituyen los
16bulos y los acini de la glandula ; las células epiteliales del centro se licuan,
y asi se forman los conductos excretores. Segin el doctor RATCHEE, el conducto
nasal, la eavidad conjuntival y la glandula lagrimal tienen por punto de par-
tida la mucosa del hiatus intermaxilar,

Las tnicas anomalias congénitas de la glindula lagrimal son la ausencia
de ésta y la ectopia, Esta uiltima se explica ficilmente por la circunstancia de
que este mamel6n conjantival no se desarrolia en un punto fijo. En un easo
citado por el doector WECKER, la glandula ocupaba en la érbita el sitio que
correspondia al ojo. Hemos dicho que la luz de los conductos exeretores se for-
maba consecutivamente. Si se abren de un modo incompleto, la exereeién no
puede tener lugar y las ldgrimas guedan retenidas. Asi es edmo se explican
ciertos quistes congénitos de la glandula lagrimal,

He dicho que el condueto nasal se forma por un surco eomprendido entre
el mameldn nasal y el maxilar superior, cuyos dos bordes se encorvan para
unirse entre si. Cunando la unién de estos dos bordes mo tiene lugar en uno de
los puntos, por ejemplo, en su parte media, queda una abertura gue poco a poco
se estrecha, de manera que constituye un pegueilo agojero que apenas admite
un estilete ordinario, Por punto general, asi es como se forma la fistula lagri-
mal congénita. En un caso que observé en una joven de diez y siete afios, la
abertura externa estaba sitnada en el surco nasoyugal, a centimetro y medio
por debajo del &dngulo interno del ojo y se abria oblicuamente en la superficie
de la piel.

REGION DE LA NARIZ

CAPITULO IL

Aparato de la olfaciéon

Destinado & la percepeion de los olores, el aparato olfativo se compone de
dos regiones distintas: nariz y fosas nasales; aqui anadiré los senos de la cara.

REGION DE LA NARIZ

La nariz tiene la forma de una pirdmide triangular de base posterior. Hacia
arriba estd separada de la frente y de las cejas por una depreiép mis o Menos
pronunciada, depresion que, no obstante, en ciertos snjetos no existe, -de manera
gue la frente y el dorso de la nariz estan sitnados en la prolongacién de_una.
misma linea, lo cual constituye la nariz griega. Cuando el dorso de la nariz es
prewinente, se llama nariz aguilefia; puede, por el contrario, ser dgprir_nido,
aplaatado, llaméindose chata, ete. Estas formas diversas de la nariz ‘tlepen
mayor interés desde el punto de vista plastico que en el concepto quirurgico.

No sucede lo mismo respecto del surco que separa la nariz de la mejilla,
surco nasogeniano, y del que la separa del labio, surco nasolabial. En estos
garcos debe recaer la incision siempre gue se trate de resecar el maxilar sape-
rior, siguiendo el procedimiento de inecisién lateral interna, o de extraer los
tumores que se desarrollan en las fosas nasales. El doctor OLLIER sigu_e tam-
bién estos surcos en su procedimiento de osteotomia vertical, que consiste en
desprender la nariz para llegar a extirpar los pélipos nasofaringeos. La eieatriz
resultante de estas incisiones apenas es visible.

La cresta media de la narizlleva el nombre de dorso de la nariz; su extremo
superior se llama raitz, y el inferior lébulo, el cual se continia con una tirilla
cuténea que lo une al labio superior y se llama subtabigue. En la parte inferior,
las caras laterales se separan ligeramente de la linea media y toman el nombre
de alas de la nariz. El orificio anterior de las fosas nasales se encuentra asi
circunserito por el 16bulo, las alas de la nariz y el subtabique.

Superposiciéon de los planos

Procediendo de fuera adentro, hemos de considerar en la nariz cineo capas
guperpuestas:

La piel, 1a capa subeutdnea, una capa fibromuseunlar, una capa osteocarti-
laginosa y una eapa mucosa.

Conviene, sin embargo, observar que no todas las capas continian en toda
la extensién del érgano, y que, por lo tanto, segdn el punto en que se seecione
la nariz, se encontrarin, ya los cartilagos, ya los huesos propios. El corte que
aqui mismo representamos fué practicado en el punto de unién de 1a poreidén
Gsea con la cartilaginosa.

Piel. — Los caracteres de la piel son sensiblemente diferentes segin el
punto de la nariz en que se la considere. En la parte superior, o sea hacia la
raiz, es fina, lisa y se desliza f4cilmente sobre las partes subyacentes; en la
inferior, al contrario, & medida que se acerca a las alas, la piel es mas gruesa




