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LAS COMPLICACIONES ORBITO-OCULARES DE LAS ETMOIDITIS.
REFLEXIONE> SOBRE UN CASO DE ABSCESO ORBITARIO
DE ORIGEN ETMOIDAL (1)

por el doctor

J. DUERTO

Laringolégo del Hospital Militar de Zaragoza
Ex Pensionado por la Junta de Ampliacion de Estudios

Lia amable distineiéon, que por mi parte estimo y
agradezco profundamente, hecha por esta docta Cor-
poracion con cuantos Profesionales no pertenecemos a
ella de invitarnos a participar en sus sesiones, me ha
proporcionado la oportunidad de someter a vuestra
consideracion un ecaso clinico y las reflexiones por él
sugeridas, que ofrecen, ademéas del interés cientifico
emanado de sus especiales caracteristicas, el de, por
invadir a la vez el campo de dos especialidades, pro-
porcionarnos la ocasién para llamar la atenciéon de to-
dos sobre la necesidad de una estricta colaboracién,
para bien del enfermo, entre todas v cada una de las
diversas especialidades y entre ellas y el Médico gene-
ral, en no pocos casos bastante descuidada, a causa, la
mayoria de las veces, de la tendencia demasiado execlu-
sivista de unos y otros.

Ciertamente, que circunscribiéndonos al caso presen-
te, mucho se ha avanzado ya en este sentido entre oftal-
mologos v rindlogos; pero no es mencs cierto que falta
tcdavia mucho para llegar a esa compenetracion y li-
gazén que entre estas dos especialidades reclamaba y
preconizaba VacaERrR hace cerca de 30 afios.

Y es precisamente por esta razén y por la circuns-
tancia de poder dirigirme a la vez a cultivadores de
las mas diversas ramas de la Medicina, por lo que he
creido oportuno traer a discusién este caso, que mues-
tra de un modo palpable la intima relacién existente
entre unos drganos y otros, v la importancia que tiene
tener siempre muy presente la posible participacion de
uno de ellos en la produccion de un proceso que afecte
a otro de especialidad muy distinta.

Y hecho este inciso, que no creo fuera de lugar dada
la tendencia a la ultra-especializacién en los tiempos
actuales imperante, vamos a exponer el caso para ex-
tendernos a continuacién en alegunas consideraciones
que a nuestro entender no dejan de ser interesantes.

Observacion (Personal)

En los primeros dias de diciembre del aho proximo pasa-
do fuimos requeridos (estando a la sazén encargados del Ser-
vicio de O R. L. del Hospital Militar de Barcelona) por el
doctor GOoMEzZ MARQUEZ, eminente oftalmologo del menciona-
do Hospital, para ver un enfermo que afecto de intensos
fenémenos inflamatorios del ojo izquierdo y alarmantes sin-
tomas infecciosos de cardcter general tenia en su Servicio
v en el que suponfa la existencia de un flemodn retro-orbi-
tario de posible origen sinusal.

En efecto, el enfermo, muchacho de 18 afios, presentaba
todos los signos de un intenso estado infeccioso ; fiebre (394),
taquicardia, violenta cefalalgia, lengua saburral, labios fu-
liginosos, ete. Localmente se apreciaba a primera vista (figu-
ra 1.%) una gran tumefacciéon de la region palpebral izquier-

(1) Comunicacion presentada a la Academia de Medicina
de Zaragoza en sesion celebrada el 28 de octubre de 1931.

da, especialmente del parpado superior que cerrado y ede-
matizado y de un color rojo vivo ocluia la érbita, aunque
dejando en la hendidura palpebral un resquicio por el que
hacia hernia la conjuntiva muy equimdtica; la palpacion
despertaba vivisimos dolores, y al levantar el parpado se
veia el globo del ojo proyectado hacia adelante, abajo y afue-
ra, con la pupila dilatada sin reaccionar a la luz.

Kl interrogatorio no nos di6o el menor dato interesante,
pues dade el estado del enfermo, le fatigaba en alto grado
y no contestaba muy de acuerdo a nuestras preguntas; en
vista de lo que procedimos a practicar una rinescopia, que,
efectuada, no en las mejores condiciones, nos permitié desde
luego apreciar un cornete medio izquierdo aumentado de vo-
lumen, degenerado y en contacto con el tabique nasal, que
si recto, presentaba, no obstante, un acentuadc espesamien-
to a nivel del tubérculo especialmente; el meato medio ocu-
pado por secrecién moco-purulenta indicaba la existencia de
una infeccién sinusal, que imposible de precisar en su loca-
lizacion a un seno o senos determinados ante la imposibili-
dad de practicar ni diafanoscopia ni radiografia dado el es-
tado del enfermo, era muy verosimil suponer que afectase
al etmoides por la existencia de un signo de Ewing positivo,
y aun posiblemente al seno frontal del mismo lado. En su
consecuencia, y de absoluto acuerdo con el doctor GOMEZ
MARQUEZ, sentamos el diagnoéstico de absceso orbitario de
origen sinusal, que de muy sombrio prondstico no ya en cuan-
to a la funcién visual sino quod witam, requeria una in-
mediata intervencién quirdrgica, encaminada en primer lu-
gar a vaciar el absceso, y después, y en su caso, a actuar
sobre el foco sinusal causante de la complicacion orbitaria.

Se dispuso, pues, la operacion, y acto seguido sin pérdida
de momento se intervino bajo anestesia local, practicando una
incision en el angulo interno del ojo y siguiendo el reborde
orbitario como para efectuar una etmoidectomia y una tre-
panacién del seno frontal. Se despego el periostio del rebor-
de orbitario y pared sdpero-interna de la orbita en el sen-
tido de la profundidad hasta dar con una coleccion puru-
lenta situada en el fondo, de la que salié abundante canti-
dad de pus. Se procedié entonces a una detenida y meticu-
losa exploracion de la pared orbitaria con el dedo y con el
estilete a fin de buscar el trayecto fistuloso por el que el
pus procedente del seno o de las células etmoidales hubiese
pasado a la orbita y que no dié el menor resultado; tanto
el techo, correspondiente a la pared inferior del seno fron-
tal como la pared interna de la Orbita, tabique de separa-
cion del grupo etmoidal estaban perfectamente sanos y sin
la menor sefial de fistula ni siquiera de denudacion o6sea.

En su virtud, se desistio de efectuar la cura radical de la
sinusitis como tenfamos pensado hacer en caso de haber en-
contrado perforado o siquiera osteitico el suelo del seno
frontal o el hueso plano, y se coloco un tubo de goma para
desagiie. Se dieron unos puntos de sutura en la mitad ex-
terna de la incision y se coloecé un apoésito ligeramente com-
presivo, pasando el enfermo hospitalizado a nuestro Ser-
vicio.

El curso post-operatorio fué excelente; a partir del dia
siguiente los fenémenos tanto locales como generales cedie-
ron con suma rapidez, salvandose no sélo la vida tan gra-
vemente comprometida, sino incluso la vision de aquel ojo
tan seriamente amenazada, aunque quedando una pequefia
fistulita palpebral que supurd durante algunos dias pero que
acab6 por cerrar antes de marcharse el enfermo con licen-
cia que pidié para reponerse y pasar unos dias con su fa-
milia antes de someterse a la intervencién sobre los senos,
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que, considerindola esencial, nos habfamos propuesto reali-
zar en un segundo tiempo operatorio.

Pero cuando apenas habia transeurrido un mes de su par-
tida, volvié desde Badalona, donde se encontraba disfrutan-
do el permiso, a ingresar en el Servicio de Oftalmologia
con idénticos fenomenos oculares aunque mucho menos in-
tensos, por lo que el mismo dia de su ingreso, estando ya
advertidos, le practicaron de urgencia una nueva abertura
de la 6rbita, pasando nuevamente a nuestro Servicio para
ser operado del proceso sinusal originario, cuando todavia
no habia cicatrizado la herida y quedandole al enfermo una
diplopia que afortunadamente desaparecié al cabo de algun
tiempo.

Las radiografias practicadas entonces en incidencia fron-
tal y menton-vertex, placa de Hirtz, indicaron la existencia

i a
Figura 1.

de un proceso etmoidal exclusivamente; los senos frontales,
muy pequefios, estaban perfectamente transparentes. En con-
secuencia, decidimos intervenir sobre laberinto etmoidal por
via endonasal, para lo cual fué preciso practicar previamen-
te una reseccion submucosa del septum que al propio tiem-
po que nos daba mAas campo para la futura intervencion,
corregia la deformidad nasal y libraba al enfermo del obs-
taculo respiratorio para lo sucesivo. Se hizo asi y cuando
dias después entré todo en orden se le practicé una etmoidec-
tomia con raspado de todo el grupo etmoidal previa, natu-
ralmente, extirpacion del cornete medio. El curso post-ope-
ratorio se desarroll4 sin el menor incidente y el enfermo
pudo abandonar el hospital perfectamente curado y sin la

menor traza ni vestigio de supuracion por su meato medio.
(Fig. 2.)

El caso, como se ve, se presta a ciertas consideracio-
nes diagnodsticas, patogénicas y terapéuticas del més
alto interés.

Desde luego, y habida cuenta de la extraordinaria
gravedad del easo, tanto desde el punto de vista fun-
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cional como desde el vital la cuestién fundamental que
se planteaba era la de sentar un diagnéstico exacto y
preciso rdpidamente, ya que condicionada la pauta te-
rapéutica a seguir por el diagnéstico sentado, dicho
estd que todo dependia de la certeza y rapidez con que
fuese establecido; pero bien entendido que en tal or-
den de ideas no bastaba con afirmar la existencia de
una infeceién orbitaria, cosa fécil dada la eclarisima
sintomatologia, sino que era de todo punto preciso di-
lneidar también, ademés de su forma clinica, su causa
y origen, precisando a ser posible cuil o cuiles eran
los senos primitivamente afectos de los que partié la
infeceién, a fin de poder intervenir no sblo sobre la
complicacidon orbitaria, sino también sobre el foco res-
ponsable en principio del proceso.

Que habia una infeccién orbitaria no cabia duda.
Pero ;a qué tipo, a qué forma clinica correspondia?
De las dos formas, fluxionar y supurada (que para
nosotros mas que dos formas diferentes, son dos es-
tadios de un mismo proeeso), con que se admite gene-
ralmente que pueden manifestarse las complicaciones
agudas de las sinusitis en la drbita, la primera se ma-
nifiesta con signos que no tienen por el momento nada
de alarmantes. Cierto que existe una reacecién febril
v cefalaleia; pero aquélla es moderada (no pasa de 38
grados) y ésta no es muy intensa; exacto gue hay in-
flamacién palpebral y aun a veces algo de oxoftalmia,
pero aquella es bastante limitada y ordinariamente eir-
cunserita a la parte interna de la comisura palpebral
v raiz de la nariz, y ésta es muy poco acentuada y con
absoluta movilidad del globo del ojo; por otra parte
la conjuntiva esti normal o cuando més, ligeramente
equimética, la parte interna del parpado superior pre-
senta su aspecto habitual sonrosado y translaeido (so-
bre cuyo signo han llamado la ateneién Karz, BLUMEND-
FELD ¥ PREVSING, asigndndole un caracter patognomo-
nico y diferencial con la forma supurada) v aunque la
presion sobre ia parcd interna de la érbita despierta
un dolor agudo, éste no reviste la intensidad y espon-
taneidad del absceso y no expresa mas que la infeeeion
del laberinto etmoidal vecino. Ademas, los fenémenos
generales distan mucho de adoptar gran intensidad.

Por el contrario, cuando el proceso, por circunstan-
cias dependientes de la virulencia microbiana o de la
constitueién anatémica de los elementos que integran
la regién, en vez de regresar sigue su marcha invasora
v los fenémenos de supuracién se establecen, el cuadro
clinico cambia en absoluto intensificindose y agravan-
dose los signos preexistentes y apareciendo otros
NUevos.

El estado general se agrava, la fiebre sube llegando
a 40 egrados y aun por encima de esta cifra, la cefalal-
gia se hace més violenta, la inflamacién palpebral sube
de punto, edematizdndose intensamente ambos parpa-
dos, que toman un color rojo vivo o vinoso, la exoftal-
mia se acenttia, el globo ocular se fija, la equimosis
conjuntival aumenta llegando a cubrir la cérnea a la
manera de un mamelén rojizo y exuberante que inclu-
so hace hernia por la hendidura palpebral, la pupila
se dilata y paraliza y la eérnea es asiento de altera-
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clones troficas, anestésicas, por compresién de los ner-
vios eiliares.

Pues bien: si recordamos el cuadro clinico presenta-
do por nuestro enfermo, se observa que se ajusta com-
pletamente a la sintomatologia que caracteriza el es-
tadio de supuracién. Ninguno de los signos del flemén
retro-orbitario falta. Ni la gran inflamacién y edema
palpebral, producido por la compresién que el pus ejer-
ee sobre el sistema venoso orbitario, ni la exoftalmia,
consecueneia natural de la propulsién del globo ocular
por la coleccién purulenta, ni la fijeza del globo del
0jo, por la partiecipacién del sistema musecular orbita-
rio en el proceso, ni la hernia conjuntival entre los

parpados, ni la midriasis paralitica, ni la anestesia cor- -

neal, ni siquiera la disminueién de la percepeién visual
indicadora de una participacién en la infeccién del ner-
vio 6ptico, ni la cefalalgia, ni la hipertermia, ni el mal
estado general... Todos, absolutamente todos los signos
del flemén orbitario estidn presentes. En consecuencia
el diagnéstico no ofreeia dudas; ante tal conjunto de
signos se imponfa. Se trataba de un absceso orbitario.

Cierto es que la erisipela del 4ngulo interno del 0jo
se presenta, en ocasiones, con signos generales y locales
muy parecidos a los del proceso que nos ocupa; mas
si se considera que en éste falta en absoluto la adenitis
pietraguiana y submaxilar precoz de la erisipela, y
que ademas de que la placa erisipelatosa tiene unas ca-
racteristicas muy diferentes de la inflamacién edema-
tesa blanda palpebral de la celulitis orbitaria, en ésta
no se presentan nunea las flictenas propias de aquélla,
quedard descartada la posible confusién entre ambos
procesos. Por si esto fuese poco, la fijeza del globo ocu-
lar y la existencia de los dos signos, midriasis parali-
tica y anestesia corneal, a que RorLrr concede tan alta
significacion diagndstica, sobre eliminar la posible con-
fusién con la erisipela, desechaba también la posibili-
dad de error con una daeriocistitis, la que si cierta-
mente puede coexistir con una etmoiditis anterior y
exteriorizarse en la regién del saco lagrimal, cuando
asi ocurre, la tumefaceién palpebral alcanza més inten-
samente al parpado inferior detris de cuya parte -
terna se desarrolla la coleceién purulenta entre la pa.-
te antero-inferior del globo del ojo y el reborde orbi-
tario y en cuyo punto ofrece una fluetuacién muy sig-
nificativa a la par que una gran resistencia para in-
sinuar el dedo; ademds no hay apenas exoftalmia, ¢l
ojo esta perfectamente mdévil, la vision no esty altera-
da y los fenémenos generales no son, ni con mucho, tan
intensos.

Tenemos, pues, hecho el diagndstico del proceso y
precisada su forma eclinica. Pero nos falta todavia co-
nocer su origen. lLia cuestién hasta este momento bajo
el exclusivo dominio y competencia del oftalmélogo,
va a requerir ya, si se ha de proceder logica y cienti-
ficamente, la colaboracién de éste con el ringlogo, toda
vez que ante los fenémenos orbitarios, en lo primero
que aquél ha de pensar al tratar de investigar las cau-
sas, es en un probable origen sinuso-etmoidai, como
excelentemente orientado pensé en este caso el eminen-
te oftalmélogo doctor GomEzZ MARQUEZ. Y se procedid
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a un examen rinoseépico cuyo resultado hemos visto.
Y ya, si a la (al menos para nosotros) clarisima. sinto-
matologia ocular, se afladen los signos suministrados
por la rinoscopia (cornete medio abultado, engrosado y
degencrado, pus en meato medio, rubicundez de la mu-
cosa nasal), la existencia de una infeceién etmoidal,
como causa y origen de la complicacién 6rbito-ocular,
se manifestaba de una manera evidente,

Podria esta etmoiditis invadir, o no, todo el laberinto
etmoidal ; podria, o no, ir acompafiada de una sinusitis
frontal y aun de una esfenoiditis, cosa que, de haber
sido posible efectuarla, nos lo hubiera puesto de mani-

Figura 2.2

fiesto una radiografia; pero que la etmoiditis existia
v que de ella habia partido la infecién para invadir la
érbita, estaba fuera de toda duda. Por la tanto, se co-
nocia ya todo cuanto hacia falta para instituir un tra-
tamiento racional y sentar una indicacién operatoria.
El tratamiento no podia ser otro que el quirargico
y aplicado ademds con la maxima urgencia, no sélo por
la importancia de la lesién en si, que ya es una razon
para operar inmediatamente, sino también y muy es-
pecialmente por la enorme gravedad de sus complica-
ciones, que si algunas de ellas como la iritis, querati-
tis, coroiditis, retinitis, comprometen més especialmen-
te la visién, otras, como la trombo-flebitis del seno ea-
vernoso acaban indefectiblemente con la vida del en-
fermo. La intervencién quirargica responde, pues, a
una indicacién vital, debiendo ser practicada, ademaés,
sin la menor dilacién ni demora, y abriendo tan am-
pliamente como sea posible el foco purulento.
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Pero una cuestion se plantea al ir a realizarla. ; Cual
¢s el punto de eleccidn para incindir e ir en busca del
absceso? ; Debemos contentarnos con ineindir la 6rbita
y asegurando el drenaje dar por terminada la inter-
vencién instituyendo un tratamiento médico de la si-
nusitis para operar ésta en un segundo tiempo, o se
debe, por el contrario, intervenir de una vez sobre el
foco sinusal y aprovechando el mismo acto operatorio
practicar una trepanaciéon o una etmoidectomia trans-
orbitaria?, preguntas que al tener que ser resueltas por
el rindlogo ponen de manifiesto eémo el proceso que
comenz cayendo de lleno dentro del campo de la oftal-
mologia pasé tras una colaboracién con el rinélogo a
ser del exclusivo dominio de éste y por tanto demues-
tran la necesidad de la absoluta y estricta colaboracién
a que al prineipio aludiamos.

Respecto a la primera pregunta, parece ser que,

" puesto que siendo el punto situado a nivel del extremo

externo del borde inferior de la arcada orbitaria el de
mayor declive y por el que, por lo tanto, ha de encon-
trar el pus mas facilidad para su evacuacion, sea en él
donde debe practicarse la ineisién; y en efecto, no deja
de haber quienes asi lo practican y preconizan. Pero
si se tiene en cuenta el origen sinuso-etmoidal del fle-
moén y se recuerda que el ojo estd generalmente (y asi
estaba en nuestro caso) propulsado y dirigido hacia
afuera, adelante 1y abajo, lo que indica que el absceso
esté situado en la parte completamente opuesta del fon-
do orbitario, o sea en la péstero-supero-interna, cosa
por lo demas muy natural dado el punto de proceden-
c¢ia del pus, se comprenderd que, por paraddjico que
pueda parecer ir a buscar un drenaje por el sitio de
menor declive, el punto de eleccién para ineindir y
drenar es el angulo s@pero-interno de la arcada orbi-
taria, sobre el parpado superior tal como se recordara
practicamos la abertura en nuestro enfermo. Otra ra-
zom, ademds, abona esta conducta, cual es, la de que
practicando la incisién en este punto y continuandola
por la ceja, es decir, efectuando la ineisién como para
trepanar el seno frontal o hacer la cura radical de la
etmoiditis por via externa, se tiene la ventaja de poder,
en caso necesario, realizar esta intervenecién en una
sola incisién y en el mismo tiempo operatorio. Y esto
nos lleva de la mano a tratar de la cuestién planteada
con la segunda pregunta.

En prineipio, parece natural que puesto que la in-
feccion del seno o del etmoides es el foco de donde
aquélla partiy para invadir la 6rbita y es por lo tanto
la responsable de los accidentes agudos orbitarios, no
debemos contertarnos con una simple evacuacion y dre-
naje del flemén orbitario, sino que, a fin de evitar que,
como ocurrid en nuestro caso, la persistencia del foco
infeecioso sinusal pueda dar lugar a una recidiva de
los fenémenos inflamatorios orbitarios, debe praecticar-
se en el mismo acto operatorio la cura radical de la si-
nusitis o etmoiditis, trepanando el seno frontal o efec-
tuando una etmoidectomia transorbitaria. Pero es el
caso, que tal proceder no estd, como a primera vista
parece, tan exento de inconvenientes y peligros, de los
que no son los menores la posibilidad de que al inter-
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venir sobre un proceso en plena evolucion séptica, pue-
da la intervencion, actuando como un espolazo, provo-
car su extension a las partes ¢seas cireunvecinas y des-
encadenar una osteomielitis difusa mortal, como ya ha
ocurrido en algfin easo, o una meningitis que dé al tras-
te con la vida del enfermo.

Si, pues la abstencién tiene el peligro de poder dar
lugar a una recidiva de los accidentes, por defecto, y
la intervencién a fondo lo tiene de poder determinar
graves consecuencias, por exceso; ;qué conducta puede
seguir el cirujano? ‘

Por las ensefianzas derivadas de nuestro caso, opi-
namos que hay que ser ecléetico y atemperar la con-
ducta a cada caso. Desde luego, que lo primero que
hay que hacer sin dudar ni vacilar lo mas minimo es
dar salida al pus. Para ello se practicard una ineision
a nivel del d4ngulo interno de la érbita que partiendo
de la rafz de la nariz, siga describiendo una curva de
concavidad inferior, primero hasta la raiz de la ceja
v luego por ésta a lo largo del reborde superior orbi-
tario; se despegan el periostio y las partes blandas de
la pared stpero-interna de la cavidad orbitaria pru-
dentemente para no lastimar el saco lagrimal y la polea
del oblicuo siguiendo hacia atras el despegamiento has-
ta encontrar el abseeso. Una vez vaciado éste se pro-
cede a una meticulosa y detenida exploracién de la pa-
red 6sea para descubrir la menor perforacién denu-
dacién u osteitis, acentuando esta exploraciéon a nivel
del hueso plano que es donde preferentemente asien-
tan. Si el resultado de la exploracién es negativo, es
decir, si no se encuentra el menor vestigio de fistula
o invasién osteitica del hueso, se coloca un drenaje (de
preferencia tubo de goma) se dan unos puntos de su-
tura en la porcion externa de la ineisién para facilitar
la cicatrizacién y se coloca el apdsito dejando para un
seeundo tiempo la intervencién sobre el etmoides.

En caso contrario, o sea cuando en el hueso se-en-
cuentran huellas por minimas que sean de que el pus
ha determinado una solucién de continuidad en el hue-
so, estimamos que debe continuarse la intervencién
trepanando el seno o el etmoides o ambos, por via trans-
orbitaria, que consideramos preferible toda vez que es-
tando hecha la incisién y a la vista la perforaciéon o
fistula Gsea ésta indica el eamino que debe seguirse.

En cambio, cuando la intervenecién se realiza en un
segundo tiempo, creemos que no hay ningtn inconve-
niente para practicarla por via endonasal. Es més, en
nuestra opinién es la via que (a menos que las circuns-
tancias exijan intervenir por via transorbitaria) debe
adoptarse, en primer lugar, porque la téenica es mas
simple ; después, porque el curso post-operatorio pro-
duce muchas menos molestias al enfermo; ademdés, por-
que la operacién en este caso practicada por via exter-
na se encuentra bastante dificultada a consecuencia de
las bridas fibrosas cicatriciales formadas a consecuen-
cia del proceso de reparacién subsiguiente a la primera
intervencion, y en ultimo término, porque aun en caso
de que fracase y la supuracién contintie, siempre que-
da el camino abierto para intervenir de nuevo por via
transorbitaria.
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Y vamos a ocuparnos ahora, muy sucintamente, de
un aspecto de la cuestién que no puede ser pasado por
alto. Nos referimos al mecanismo de produccién de es-
tas complicaciones. )

Hemos visto como la presencia o ausencia de un tra-
vecto fistuloso o de un pequefio foco de osteitis con-
diciona la conducta a seguir por el cirujano. Ello quie-
re decir que pueden darse los dos casos. Y asi es en
efecto; puede estar el hueso sano y puede estar inva-
dido. Puede haber y puede no haber trayecto fistu-
loso.

En el easo, por lo demés el més frecuente, en que tal
fistula existe, ¢l mecanismo por el que la infeccién pro-
cedente del seno o laberinto etmoidal pasa a la 6rbita
se explica muy fécilmente. Tiene lugar por continui-
dad. Exacerbada la virulencia microbiana y reagudiza-
do el proceso infeccioso sinusal o etmoidal (generalmen-
te se trata de procesos crénicos recalentados) a conse-
cuencia de una causa cualquiera, un simple coriza, por
ejemplo, y dificultada o impedida la libre evacuacién
del pus por las vias naturales intra-nasales, la infec-
cién ataca al punto méas débil de la cavidad purulenta,
cual es el tabique de separacién con la érbita, e inte-
resando a la mucosa y periostio sinusal, primero, y a
la delgada ldmina ésea y al periostio orbitario, des-
pués, acaba por invadir la grasa orbitaria y los érea-
nos por ella envueltos, en tltimo término.

Mas si en lineas generales éste es el mecanismo, los
fenémenos no se desarrollan tan esqueméiticamente.
Por el contrario, las caracteristicas de la invasién or-
bitaria varian segtn circunstancias dependientes de la
virulencia de la infececion y de las condiciones anaté-
micas de los tejidos. Si aquélla es muy intensa, el pe-
riostio orbitario poco resistente, y el punto en que el
hueso se fistuliza estd, como ocurre en la parte ante-
rior, en intimo contacto con aquél que fuertemente ad-
herido no se despega sino con mucha dificultad, la des-
truccién del hueso y periostio se lleva a cabo simulta-
neamente vy la invasion de la grasa orbitaria es muy
rapida, forméndose de rondén un absceso intra-orbi-
tario.

Pero si, por el contrario, bien por una menor viru-
lencia de la infeceién que més lenta ha permitido re-
forzarse defensivamente al periostio, bien por una ma-
yor resistencia anatémica de éste, o ya porque la fis-
tulizacién Gsea haya tenido lugar en un sitio que, como
la parte posterior, el periostio estd débilmente adheri-
do y se despega facilmente del hueso, entonces se forma
una coleceién inter-ésteo-peridstica, que puede acabar
por abrirse y vaciarse en la drbita, dando lugar, aun-
que més tardiamente, a los mismos fendémenos que en
el caso anterior, pero que puede también subsistir sub-
periésticamente y despegando poco a poco el periostio
del hneso hacia adelante labrarse camino hacia los par-
pados después de atravesar los cuales tener salida al
exterior, dando asi lugar a la llamada forma fistulosa,
que aunque de serio pronéstico, desde luego es mucho
menos grave.

Claro es que los acontecimientos no se desarrollan
siempre con esta rapidez. Y se comprende que asi sea;
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pues siendo varias las lineas defensivas de que consta
la barrera Gsteo-peridstica que separa al seno de la 6r-
bita, puede muy bien darse ¢l caso de que mientras la
infeccién ataca a las primeras, el hueso y el periostio
orbitario organicen una sélida defensa que las haga
incluso infranqueables y quede a su nivel la infeecién
detenida temporal o definitivamente, pero dando en
todo caso lugar a ese estadio fluxionar, del que no pa-
san a veces los acontecimientos, pero que es otras el
primer paso para el estadio supurado. Y he aqui la ra-
zON en que nos apoyamos para decir que para nosotros
mas que de dos formas clinieas diferentes (la fluxionar
v la supurada) se trata de dos fases o estadios de un
solo proceso.

Mas aun cuando, realmente, este es el mecanismo por
el que se realiza la invasién orbitaria més frecuente-
mente, no ocurre asi siempre. Existen ocasiones, en. las
cuales (y de ello es nuestro enfermo una prueba feha-
ciente) no hay la menor alteracion de la pared Gsea.
Esta se encuentra perfectamente normal y sin el me-
nor vestigio ni sefial de fistula ni atn de denudacién
osea. ; Como explicar entonees la invasion orbitaria y
la formacion del absceso?

Para explicar Panas la formacién de estos abscesos,
que él llama circunveeinos, invoea la existencia de cier-
tas vias preformadas, constituidas por dehiscencias
anatémicas Oseas existentes ya en estado normal (ca-
nales fronto-etmeidales) a través de los que emigraria
la infeccion sin la producciéon del menor proceso ostei-
co, para formar el absceso.

Podra ser asi o acaso ocurra que una vez franqueada
por la infeccidon la primera linea de defensa constitui-
da por la mucosa y el periostio sinusal, la red venosa
que establece comunicacion entre el laberinto etmoidal
v la cavidad orbitaria sea atacada por la infeccién y
objeto de una trombosis séptica que sin afectar ni al-
terar para nada la lamina G6sea ganaria directamente
el periostio orbitario bajo el cual, si se mantenia in-
c6lume, engendraria el abseeso, o si poco resistente, era
atravesado, daria lugar a su formacion desde el pri-
mer momento a expensas de grasa orbitaria.

Sea de un modo o de otro, emigre la infeccién por
las paredes de estas vias naturales preformadas o siga
por el interior de la via vascular, lo cierto es que es
a su través por donde el pus sinusal se traslada desde
las cavidades etmoidales infectadas al interior de la
6rbita. Las investigaciones de DENKER y KAHLER son
a tal fin muy significativas. Estos autores han podido
comprobar por el examen de numerosas piezas anato-
micas que los conductillos vasculares estdn con frecuen-
cia llenos de pus, siendo los vasitos inidentificables.

Y para terminar, séanos permitidas atn dos pala-
bras sobre la anestesia, cuestién que a nuestro juicio
tiene en este género de intervenciones capital impor-
tancia. En efecto, aparte de los inmensos inconvenien-
tes que el empleo de la anestesia general tiene en las
intervenciones quirtrgicas del segmento craneo-facial
por el estorbo que la presencia constante de la masea-
rilla supone, la anestesia local tiene dos ventajas que
la hacen el procedimiento de eleceién : una es la de que
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disminuyendo o suprimiendo el choque operatorio in-
herente a la intoxicacién anestésica, el traumatismo es
infinitamente menor; la otra consiste en que estando
exenta del moonvemente que toda anestesia general
lleva consigo de determinar una congestion del seg-
mento cefalico, la hemorragia es mucho menos inten-
sa, mrcunstancla tanto mas digna de ser tenida en con-
s1dera010n cuanto que se trata de una regién muy irri-
gada y que a consecuencia de la inflamacién hay una
congestion de los tejidos que contribuye de por si a in-
tensificar aquélla y dificultar el acto operatorio, mo-
tivos més que suficientes para que en la eleccién no
haya duda.

En definitiva, como resumen y condensacién de
cuanto hemos expuesto, podemos deducir las siguien-
tes conclusiones

12 La actual clasificacién de las manifestaciones
agudas de las complicaciones 6rbito-oculares de las et-
moiditis en dos formas, fluxionar y supurada, debe ser
abandonada por no existir tales formas, que son mas
bien fases sucesivas de un mismo proeceso.

2.2 Dada la gravedad que, tanto para la funcién
visual como para la vida del enfermo, revisten estas
complicaciones, es esencial establecer con la mayor pre-
mura un diagnéstico exacto, precisando no sélo la for-
ma clinica del proceso orbitario, sino su origen y esta-
do de los senos vecinos por un examen rinoseépico. A
este fin la radiografia es de un valor inapreciable y
por lo tanto constituye un elemento de diagnoéstico del
que a ser posible no debe prescindirse.

3.* La finica conducta autorizada a seguir frente a
un absceso orbitario de origen etmoidal es la interven-
¢ién quirGrgica precozmente practicada, a fin de dar
salida al pus inmediatamente.

La abertura debe efectuarse en el dngulo sapero-in-
terno de la 6rbita, incindiendo ampliamente para en
caso preciso completar la interveneciéon con una cura
radical de la sinusitis.

42 La trepanacién de los senos perinasales causa
y origen del proceso orbitario estard condicionada por
el resultado de una detenida y meticulosa exploracién
de la pared orbitaria.

Si de ella resulta el hallazgo de una fistula o de-
nudacién 6sea o un pequefio foco de osteitis, debe con-
tinuarse la intervencién practicando por via transorbi-
taria una cura radical aprovechando la ineisién efec-
tuada.

En caso contrario es preferible contentarse por el
momento con dejar un drenaje, aplazando la interven-
cién sobre los senos para un segundo acto operatorio,
en el cual la eleccion de la téenica y la via para abor-
dar el foeo infeccioso se supeditara a lo que las cir-
cunstancias demanden,

5.2 En uno y otro caso, practiquese la interveneion
en una o dos sesiones diferentes, y sea cual sea la téc-
nica adoptada, debe intervenirse bajo anestesia local.

RESUME
Comme resumé de son travail, UAuteur pose les conclu-
stons suivantes:
1. La dlassification actuelle des manifestations aigiies des
complications orbito-oculaires des ethmoidites en deux for-
mes, fluxionée et supurée, doit etre abandonée car ces
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formes wewistent pas, vu que se sont plutdt des phases suc-
cessives d’'un meéme pProcessus.

2.° A cause de la graveté que ces complications présen-
tent, tant pour la. fonction visuelle que pour la vie du mala-
de, il est essentiel d’établir le plutdt possible un diagnostic
exacte, tout en indiquant non seulement la forme clinique
du processus orbitaire, mais aussi son origine et Pétat des
sinus voisins aw moyen d'un eramen rhinoscopique. A ce pro-
pos la radiographie est d'une valeur inapréciable et par con-
séquent elle constitue un élément de diagnostic dont, si pos-
sible, il ne faut pas prescinder.

3.0  L'unique conduite autorisée a suivre en cas d’absces
orbitaire d’origine ethmoidale est lintervention chirurgique
pratiquée le plutit possible, a fin de donmer immédiatement
sortie au pus.

L’ouverture doit se pratiqguer dans Uangle supéro-interne
de Porbite coupant amplement pour compléter, en cas de neé-
cessité, Vintervention au moyen d’'une cure radicale de la Si-
nusite.

4o La trépanation des sinus périnasaux, cause et origine
du processus orbiteire sera sujete aw resultat d’une meticu-
leuse exploration de la paroie orbitaire.

Si cette exploration découvre une fistule ou dénudation 0s-
seuse ou un petit foyer d’ostéite, il faudra continuer Uinter-
vention en réalisant par voie transorbitaire une cure radi-
cale wutilisant Uincision effectuée.

Dans le cas contraire il est préferible de se contenter mo-
mentanément d’un drainage, ajournant Uintervention suwi les
sinus pour un segond acte opératoire, pour le quel Uélection
de la technique et de la voie pour aborder le foyer infectieur
dépendra des circonstances.
5.° Dans Uun et Uautre cas, il faudra réaliser linterven-
tion dans une ow deux sessions différentes et, quelle que soit
la techmique adoptée, il faudra intervenir avec anesthésic
locale.

3 SUMMARY

As ¢ summary of his work, the
conclusions :

1st. The actual classification of the acute manifestations
of the orbito-ocular complications in the ethmoiditis in two
forms, fluxionate and supurated, must be abandoned, because
such forms do not exist, being both rather succesive phases
of the same processus.

2nd. Because of the graveness presented by these com-
plications as well for the visual function as for the patient’s
live, it is essential to establish as soon a possible an ewvact
diagnostic, indicating at the shame time not only the clinical
form of the orbitary processus, but also its origin and the
state of the sinus situated in the neighbowrhoud by means
of a rhinoscopic examen. In this way the radiography is of
an incalculable value and consequently it constitues a diag-
nostical element which must be used so frequently as pos-
sible.

3rd. The unic autorised conduct to follow in the case of
orbitary abcess of ethmoidal origine is the chirurgical inter-
vention practised as soon as possible, with the objet to give
immediately an outlet to the pus.

The opening must be practised in the supero-internal corner
of the orbita cutting plentifully in order to complete, in case
of mnecessity, the intervention by means of a radical cure
of the sinusitis.

jth. The trepanation of the perinasal sinus, cause and
origin of the orbitary processus, will be subjected to the res-
ults of a meticulous explorations of the orbitary wall.

I7 this explorations reveals a fistle or osseous desnudation
or @ small core of osteitis, it will be necessury to continue
the intervention realizing by transorbital way a radical cure
using the practicated incision.

In the contrary case, it will be preferible to make a mom-
entaneous drainage, postposing the intervention upon the sinus
for a second operatory act, for which the election of the
technie and the way of approaching the infectious core will
depend upon the circumstances.

In each of both cases, the intervention must take place

Author poses the following

in one or two different sessions and whateven may be the
the local anaesthesia will be necessary.

adopted technic,




