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LAS COMPLICACIONES ÓRBITO- OCULARES DE LAS ETMOIDITIS. 
REFLt:XlONE~ SOB~E UN CASO. DE AB~CtSO ORBITARIO 

DE ORIGEN ETMOID AL (1) 
por el doctor 

j. DU E RTO 
Laringológo del Hospital Militar de Zaragoza 

Ex Pensionado por la junta de Ampliación de Estudios 

]_,a amable distinción, que por mi parte estimo ¡r 
agradczco profundamentc, hecha por esta docta Cor­
poracíón con cuantos Profesionales no pertenecemos a 
ella de invitamos a participar en sus sesiones, mc ha 
proporcionada la oportunidad de someter a vucstra 
considcraci.ón un caso <'línico y las reflexiones por él 
~ugeridas, que ofr·ecen, adcmas del interés científica 
emanada de sus espcciales caraeterísticas, el de, por 
invadir a la vez el campo dc dos especiaJidades, pro­
porcionarnos la O<'asión para llamar la atcnción de to­
dos sobre la neccsidad de una estri<'ta colaboración, 
para bien del cnfermo, entre todas y cada una de las 
Ji,·ersas especialidades y entre ellas y el Médieo gene­
ral, en no poc0s casos bastantP descuidada, a causa, la 
mayoría de las veces, de la tendencia demasiado exclu­
sivista de un os y otros. 

Ciertamente, que circunscribiéndonos al caso presen­
te, mucho se ha avanzado ya en cste sentido entre oftal­
mólogos y rinólogos; pero no es menos cierto que falta 
todavia mucho para llegar a esa compcnetración y li­
gazón que entre estas dos espeeialidade~ reclamaba y 
preconizaba V ACHER hacc cerca de 30 años. 

Y es precisamente por esta razón y por la circuns­
tancia de poder dirigirme a la vez a cultivadores de 
las mas diversas ramas de la }1edicina, por lo que he 
creído oportuna traer a discusión este caso, que mues­
tJ·a de un modo palpable la íntima relación existentc 
entre unos órganos y otros, y la importancia que tienc 
tener siempre muy presente la posi.blc partieipación de 
nno de ellos eH la produf'ción de un proccso que afecte 
a otro de espef'ialidad muy distinta. 

Y hecho cste inciso, que no creo fuera dc lugar dada 
la tendencia a la ultra-espccializaeión en los tiempos 
actuales imperante, vamos a exponer el caso para ex­
tender-nos a continuaeión en algunas com;ideracioncs 
que a nuestro entender no ò.ejan de ser intcresantes. 

Obsermción (Personal) 
J!;n los primeros clías <le diciembre del añn prúximo pasa­

tlo fuimos requericlos (estanclo a la sazón encargados tlel Ser­
vicio cie O R. L. del JJospitnl Militar de Barcelona) J)Ol' f'i 
<loctor GóMEZ MARQUEZ. eminente oftalmólogo del menciona­
do Hospital, para ver un enfermo que afecto tle intenso~ 
fenómenos inflamatorios del ojo izquierdo y alarmnntes sín­
tomas infecciosos clP carúctPI' general tenia en su Rervicio 
~- en el que suponía Ja existencia de un flem<ín retro-orhi­
tario cle posible origen sinusal. 

En efecto, el enfermo, muchacho de 18 años. presentüba 
tollos los signos de un inten!lo esrado infeccioso ; fi ebre (39,-!) . 
taquicardia, '"iolenta cefalalgia, lengua saburral, labios fu­
ligino;<os. etc. Lncalmente se npreciaba a primera Yista (figu­
r~ 1.•) una gran tumefacción dP la re¡rión pnlpehral izquier-

(l) Comunicación presentada a la Acaclemia de Meclicin;t 
de Zaragoza en sesión celebrada el 28 cle octubre de 1.931. 

ela, especialmente clel vúrpaclo superior que cerrado y ecle­
matizado r de un color rojo Yi\o ocluía la órbita, aunque 
tlejnnclo en Ja henclitlur;t palpebral un resquicio por el que 
lutcía hernia la conjuntinl muy Pquimótica; la palpación 
desperta ba Yi vísimos do lores, y al lenmtar el púrpaclo se 
Yeía el globo del o.io proyectaclo hacüt adelante, üba.io y afuf'­
ra, con la pnpila dilatada sin reaccionar a la luz. 

El interrogatorio no nos dió el menor dato interesante, 
pues dadc el estado del enfermo, le fatigaba en alto grallo 
~· no eontestaba muy de acuerdo a nuestras preguntas; en 
vista de Jo que proeeclimos a practicar una rinoscopia, que, 
efectuada, no en las mejores condiciones, nos permitió Llesde 
luego apreciar un cornete meclio izquierclo aumentaclo cle vo­
lumen. clegenemtlo ~- en contacto con el tabique nasal, que 
si recto. presenraha. no obstante, un acentuaclo Pspesamien­
to a nh·eJ del tuh¡>rculo especialmente; el meato medio ocu­
pallo por secreciún moco-purulenta indicaba la existencia cle 
una infección siuusal, que imposible de precisar en su loca­
lb:ación n un seno o senos determinados ante la imposibili­
clacl cle practicar ni Lliafanoscopia ni radiografia dado el es­
tallo clel enfermo, Pra muy verosímil suponer que afectase 
al etmoides por la existencia de un signo de J!;wing positivo, 
y aun posiblemente al seno frontal del mismo lado. l<Jn su 
consecuencia, y de absoluto acuerdo con el doctor GóMEZ 
:\lAuquEz, senta mos el 'tliagnóstico de a !Jsceso orbitario de 
origen sinusal, que de muy sombrío pronóstico no ,va en enan­
to a la función Yisual sino quod vitum, requeria una in­
medi>üa intenención quirúrgica, encaminada en primer Iu­
gar a Yaciar el nbsceso, y clespués, y en su caso, a actuar 
sobre el foco sinusnl causante de la complicación orbitaria. 

Se dispuso, pues, la operación, y acto seguido F>in pé'nlida 
de momento se intervino hajo anestesia local, practicanclo una 
incisión en el úngulo interno del ojo y siguiendo el reborcle 
orbitario como para efectuar una etmoiclectomía y una tre­
panación del seno frontal. Se despegó el periostio del r~bor­
cle orbitario y pnred súpero-interna cle la órhita en el sen­
tillo cle la profundidacl basta clar con una colección pm·u­
lenta situada en el fondo , llP la que Rali<í ahunclante canti­
daci cle pus. Se procedió entonces n una cletenicla y meJicu­
losa exploración cle la parecl orbitaria con el cleclo y con el 
e><tilete a fiu cle lmscHr el trayPcto fh;tuloso por el que el 
pus procedente del sf>no o de las c¡>Julas etmoiclales hubiese 
pasado a la órilita ~- que no tlió el menor resulta do; tan to 
el techo, correspondiente a la pnrecl inferior Llei seno fron­
tal como la pa1·ed interna cle la <írbita, tabique de separa­
ción del grupo etmoïdal Pstaban perfectamente sanos y sin 
la menor señal de fístula ni siquie1·a clP clenutlación ósea. 

En su virtud, se cleRistió Lle efectuar la cura radical cle la 
Rinusitis como tpníamo;; pensaclo llacer en caso de haber en­
contraclo perforado o siquiera osteítico el suelo del seno 
frontal o el hue;::o plano, y se colocó un tubo de goma para 
de,;agiie. Se dieron uno~:; puntos cle sutura en la mitad ex­
terna de la incisión .r s:e colocó un apósito ligeramente com­
pre><iYo, pasand•1 el enfermo ho;;;pitalizndo a nuestro Ser­
vicio. 

Bl cur;;o po:st-operatorio fué excelente; a vartir del clía 
siguiente los fenómenos tanto locales como generales ceclie­
ron con :suma J'Hpidez, sal\·àndose no sólo la vida tan gra­
YPmente comprometicla, ,;ino incluso la visión de aquet ojo 
tan seriamente nmenazacln, aunque quedanclo una pequeña 
fistulita palpebral que supuró durante algunos días pero que 
ncabó por cernu antes cle marcharse el enferrno con licen­
da que pidió para reponerse y ¡1asar unos días eon su fa­
milia un tes el e ~ometerse a la intervención sobre los sen os, 
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que, considerandola esencial, nos hablamos propuesto reali­
zar en un segundo tiempo operatorio. 

Pero cuando apenas había transcurrido un mes de su par­
tida, volvió desde Badalona, donde se encontraba disfrutan­
do el permiso, fi ingresar en el Servicio de Oftalmologia 
eon idénticos fenómenos oculares aunque mucho menos in­
tensos, por lo que el mtsmo día de su ingreso, estando ya 
advertidos, le practicÚon de urgencia una nueva abertura 
de la órbita, pasando nuevamente a nuestro Servicio para 
ser operado del proceso sinusal origiJHII'iO, cuando todavía 
no había cicatrizado la hericla y quedúndole al enfermo una 
diplopia que af(lrtunadamente desapareció al cabo de algún 
tiempo. 

Las radiografías practicallas entonces en incidencia fron­
tal y mentón-vertex, placa de Hirtz, indicaron la existencia 

Figura t.• 

de un proceso etmoïdal exclusiYamentP; los sPnos frontale::;. 
muy pequeños, estaban perfectamente transparentes. En con­
secuencia, deciclimos intervenir sobre laberinto etmoïdal por 
vía enclonasal, para lo cual fljlé preciso practicar previamen­
te una resección submucosa clPl septum que al propio tiem­
po que nos daba mas campo para la futura intervención, 
corregía la deformidad nasal y libraba al enfermo del obs­
taculo respiratorio para lo sucesivo. Se hizo así y cuando 
días después entró todo en orden se le practicó una etmoidec­
tomía con raspado de todo el grupo etmoïdal previa, natu­
ralmente, extirpación del cornetP medio . El curso post-ope­
ratorio se desarrolló sin el menor incidente y el enfermo 
pudo abandonar el hospital perfe<:tamente curado y sin la 
menor traza ni vestigi o el e supm·ación por ><u mea to meclio. 
(Fig. 2.) 

El caso, como se ve, se presta a ciertas considcracio­
nes diagnósticas, patogénicas y terapéuticas del mas 
alto interés. 

Desde luego, y habida cmmta de la extraordinaria 
gravedad del caso, t.anto desde el punto de vista fun-
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cional como desde el vital, la cuestión fundament.al que 
se planteaba era la de sent.ar un diagnóstico exacto y 
preciso rapidamente, ya que condicionada la pauta te­
rapéutica a seguir por el diagnóstico sentado, dicho 
esta que to<lo dependía de la cert.eza y rapidez con que 
fuese establecido; pero bien cntendido que en tal or­
den de ideas no bastaba con afirmar la existencia de 
una infección orbitaria, cosa facil dada la clarísima 
sintomatología, sino que era de todo punto preciso di­
lucidar también, ademas de su forma clínica, su causa 
y origen, precisando a ser posible cual o cualcs eran 
los senos primitivamentc afectos de los que partió la 
infección, a fin de poder intervenir no sólo sobre la 
complicación orbitaria, sino también sobre el foco res­
ponsable en principio del proceso. 

Que había una infccción orbitario no cabía duda. 
Pero ¡,a qué tip o, a qué forma clínica eorrcspondía? 
Dc las dos fol'mas, fluxionar y supurada (que para 
nosotros mas que dos fm·mas difcren1 es, son dos es­
tadi os de un mismo proccso), con que Sl' admite genc­
talmente (]ne pueden manifesfars0 las complica<:>iones 
agudas de las sinusitis en la órhita. la primera se ma­
nificsta con signos que no tienen por el momcnto nada 
dc alarmantes. Cierto que cxistc una rcacción febril 
y ccfalalgia; rcro aquélla es moderada (no pasa de 38 
grados) y ésta no es muy intensa; cxacto (]UC hay in­
flamación palpebral y aun a veces algo dc oxoftalmía, 
pero aquella es bastante limitada y ordinariamente cir­
cunscJ·ita a la parte interna de la comisura palpebral 
y raíz de la nariz, y ésta es muy poco acentuada y con 
absoluta movilidad del globo del ojo; por otra parte 
la conjuntiva esta normal o cuando maR, ligeramcntr 
cqnimótica, la partc interna del parpado superior pre­
senta su aspecto habitual sonrosado y translúcida (so­
bre cuyo signo han llamado la atención KATZ, BLUMEND­

FET.D y PRE:YSING. asignandolc un caractcr patognomó­
nico y diferenf'ial con la forma supurada) y aunquc la 
prcsión sobre Ja par..:d interna de la órbita despicrta 
un dolor agudo, éstc.: no revisto la :ntensidad y espon-
1aneidad del ahsceso y no expresa mas que la infección 
del laberinto etmoïdal vecino. Ademas, los fcnómrnos 
generales distan mucho de adoptar gran intensidad. 

Por el <:>ontrario, cuando el proceso, por circunstan­
cias dependientes dc la -virulencia microbiana o dc la 
constitución anatómica dc los elementos que intrgran 
la región, en v·~z de regresar signe su marcha invasora 
y los fenómenos de supuración se establecen, el cuadro 
clínico cambia en absoluta intensificandose y agravan­
dose los signos preexistentes y apareciendo otros 
nuevos. 

El estado general se agrava, la fiebre sube llegando 
a 40 grados y aun por encima de esta cifra, la ccfalal­
gia se hace mas violenta, la inflamación palpebral sube 
de punto, edematizandosc intensamente ambos parpa­
dos, que toman un color rojo vivo o vinoso, la exoftal­
mía sc acentúa, el globo ocular se fija, la equimosis 
<:>onjuntival aumenta llegando a cubrir la córnea a la 
manera de un mamelón rojizo y exuberante que inclu­
sa hace hernia por la hendidura palpebral, la pupila 
sc dilata y paraliza y la córnea es asiento de altera-

• 
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eiones tróficas, anestésicas, por compresión de los ner­
vios ciliares. 

Pues bien: si recordamos el cuadro clínico presenta­
do por nuestro enfermo, se observa que se ajusta com­
pletamente a la sintomatología que caracteriza el es­
tadio de supuración. Ninguno de los signos del flemón 
retro-orbitario falta. Ni la gran inflamación y edema 
palpebral, producido por la compresión que el pus ejer­
ce sobre el sistema venoso orbitario ni la exoftalmía 
consecuencia natural de la propulsiÓn del globo ocula; 
por la colección purulenta, ni la fijeza del globo del 
ojo, por la participación del sistema muscular orbita­
rio en el proceso, ni la h"ernia conjuntival entre los 
parpados, ni la midriasis paralítica, ni la anestesia cor­
neal, ni siquieJ·a la disminución de la percepción visual 
indicadora de una participación en la infección del ner­
vi o óptico, ni la cefalalgia, ni la hipertermia, ni el mal 
estado general... Todos, absolutamente todos los signos 
del flemón orbitario estan presentes. En consecuencia 
el diagnóstico no ofrecía dudas; antc tal conjunto dc 
~ignos sc imponía. Se trataba de un abs c-cso orbitario. 

Cicrto es qur la erisipela del angulo interno del ojo 
se presenta, en ocasiones, con signos g·enerales y localcs 
muy parecidos a los del proceso que nos ocupa; mas 
si se considera que en éste falta en absoluto la adenitis 
pretruguiana y snbmaxilar prt:>eoz de la erisipela, y 
qu e adcmas de que la placa erisipelatosa tiene unas ca­
t·a 2terístieas muy difercntes dc la inflamar:ión edema. 
tosa blanda palpebral dc la cclulitis orbitaria, en ésta 
no se presentau nunca las flictcnas propias de aquélla, 
quedara descartada la posible confusión entre ambos 
proccsos. Por si esto fuesc poco, la fijeza del globo ocu­
lar y la existcncia dc los dos signos, midriasis paralí­
ti ra y anestesia corneal, a que RoLLET concedc tan alta 
significación diagnóstica, sobre eliminar la poRihle con­
fusión con la erisipela, desechaba también la posibili­
dad de error eon una dacriocistitis, la que si 'cierta­
mente puede coexistir con una etmoiditis anterior y 
rxteriorizarse en la región del saco lagrimal, cuando 
así ocurre, la tumefacción palpebral alcanza mas inten­
samente al parpado inferior detras de cuya parte ·'1-

tcrna se desanolla la colección purulenta entre la pa<­
te antero-inferior del globo del ojo y el reborde orbi­
tario y en cuyo punto ofrece una fluctuación muy sig­
nificativa a la par que una gran resistencia para in­
sinuar el dedo; adcmas no hay apenas cxoftalmía, el 
ojo esta perfectamente móvil, la visión no esta altera­
da y los fenómenos generales no son, ni con mucho, tan 
intensos. 

Tenemos, pues, hecho el diagnóstico del proceso y 
precisada su forma clínica. Pero nos falta todavía co­
nocer su origen. La cucstión hasta este momento bajo 
ef · exclusivo ~ dominio y competencia del oftalmólogo, 
va a requerir ya, si se ha de proceder lógica y cientí­
ficamente, la colaboración de €ste con el rinólogo, toda 
vez que ante los fenómenos orbitarios, en lo primero 
que aquél ha dc pensar al tratar de investigar las cau­
«as, es en un probable origen sinuso-etmoidal, como 
excelentemente orientado pensó en este caso el eminen­
te ofta lmólogo doctor GóMEZ MARQUF.Z . 1 se procedió 
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a un examen rinoscópico cuyo resultado hemos visto. 
Y ya, si a la (al menos para nosotros) clarísima sinto­
matología ocular, se añaden los signos suministrados 
por la rinoscopia (cornete medio abultado, engrosado y 
dege11t~rado, pus en meato medio, rubicundez de la mu­
cosa nasal), la existencia de una infección etmoïdal, 
como causa y origen de la complicación órbito-ocular, 
se manifestaba de una manera evidente. 

Podría esta etmoiditis invaclir, o no, todo ellaberinto 
etmoidal; podría, o no, ir acompañada de una sinusitis 
frontal y aun de una esfenoiditis, cosa que, de haber 
sido posible eféctuarla, nos lo hubiera puesto de mani-

Fi¡rura 2.• 

fiesto una radiografia; pcro que la etmoiditis existía 
y que de ella había partido la infeción para invadir la 
órhita, estal.Ja .fuera dc toda duda. Por la tanto, se co­
nocía va todo ruanto hacía falta para instituir un tra­
tamiet~to racional y sen tar una indicación operatoria . 

El tratamiento ·no podía ser otro que el quirúrgica 
y aplicado ademas con la maxima urgencia, no sólo por 
la importancia de la lesión en sí, que ya es una razón 
para operar inmediatamente. sino también y muy es­
pecialmente p0r la enorme gravedad de sus complica­
ciones, que si algunas de ellas como la iritis, querati­
tis, coroïditis, r etinitis, comp1·ometen mas especialmen­
te la visión, ott·as, como la trombo-flebitis del seno ca­
Yernoso acabau indefectiblemente con la vida del en­
fermo . La intcrvención quirúrgica responde, pues, a 
una iudicación vital, debiendo ser practicada, ademfts, 
sin la menor dilación ni demora, y abriendo tan am­
pliamente romo sea posible el foco purulento. 
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Pero una cuestíón se plantea al ir a realizarla. & Cual 
es el punto de eLección para incindir e i.r en busca del 
absceso? & Debemos contentarnos con incindir la órbita 
y asegurando el drenaje dar por terminada la intcr­
vención instituyendo un tratamiento médico de la si­
nusitis para operar ésta en un segundo tiempo, o sc 
debe, por el contrario, intervenir de una vez sobre el 
foco sinusal y aprovechando el mismo acto operatorio 
practicar una trepanación o una etmoidectomía traus­
orbitaria?, preguntas que al tencr que ser resueltas por 
el rinólogo ponen de manifiesto cómo el proceso que 
comenzó cayendo de lleno dentro del campo de la oftal­
mología pasó tras una colaboración con el rinólogo a 
ser del exclusivo domini o de éste y por tan to demues­
tran la necesidad de la absoluta y estricta colaboración 
a que al principio aludíamos. 

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 dc 
mayor declive y por el que, por lo tanto, ha de encon­
trar el pus mas facilidad para su evacnación, sea en él 
donde de be practicarse la incisión; y en efecto, no deja 
de ha ber quienes así lo practicau y preconizan. Pero 
si se ticnc en cuenta el origen sinuso-etmoidal del fle­
món y sc recuerda que el ojo esta generalmente (y así 
estaba en nuestro caso) propulsada y dirigido hacia 
afuera, adelante v abajo, lo que indica que el absceso 
esta situado rn la parte completamente opuesta del fon­
do orbitario, o sea en la póstero-supero-interna, cosa 
por lo demas muy natural dado el punto de proceden­
cia del pus, se comprendera que, por paradójico que 
pueda parecer ir a buscar un drenaje por el sitio de 
menor declive, el punto dc elección para incindir y 
drenar es el angulo súpcro-interno de la arcada orbi­
taria, sobre el pal'pado superior tal como se recordara 
practicamos la abertura en nuestro enfermo. Otra ra­
zón, ademas, abona esta conducta, cua! es, la de que 
practicando la incisión en este punto y continuandola 
por la ceja, es decir, efcctuando la incisión como para 
trepanar el scno frontal o hacer la cura radical de la 
ctmoiditis por vía c•xterna, sc tiene la ventaja de poder, 
en caso necesario , realizar esta intervcnción en una 
sola incisión y en el mismo tiempo operatorio. Y esto 
nos lleva de la mano a tratal' de la cuestión plantcada 
con la segunda pregunta. 

En principio, parece natmal que pucsto que la in-
. fección del seno o del etmoides es el foco dc dondc 

aqnélla partió para invadir la órbita y es por lo tanto 
la responsable de los accidentes agudos orbitarios, no 
debemos contcntarnos con una simple evacuación y drc­
naje del flemón orbitario, sino que, a fin de evitar que, 
como ocurrió en nuestro caso, la pcrsistí:'ncia del foco 
infecciosa sinusal pueda dar lugar a una recidiva de 
los fenómenos inflamatorios orbitarios, debe practicar­
se en el mismo acto operatorio la cura radical de la si­
nusitis o etmoiditis, trepanando el seno frontal o efec­
tuando una etmoidcctomía transorbitaria. Pcro es el 
caso, que tal proceder no esta, como a primera vista 
parece, tan exento de inconvenicntes y peligros, de los 
que no son los menores la posibilidad de que al intcr-

DICIEMBRE DE 1931 

venir sobre un proceso en plena evolución séptica, puc­
da la intervención, actuando como un espolazo, provo­
car su extensión a las partes óseas circunvecinas y des­
encadenar una osteomielitis difusa mortal, como ya ha 
ocu.rrido en algún caso, o una meningitis que dé al tras­
tc con la vida del enfermo. 

Si, pues la abstención tiene el peligro de poder dar 
Jugar a una recidiva de los accidentes, por defecto, y 
la intervencióu a fondo lo tiene de poder determinar 
graves consecuencias, por exceso; & qué conducta puedc 
seguir el cirujano? 

Por las enscñanzas derivadas de nuestro caso, opi­
namos que hay que ser ecléctico y atemperar la con­
ducta a cada caso. Desdc luego, que lo primera que 
hay que hacer sin dudar ni vacilar lo mas mínimo es 
dar salida al pus. Para ello se praeticara una incisión 
a nivel del angulo interno de la órbita que partiendo 
de la raíz de la nariz, siga describiendo una curva dc 
con"cavidad inferior, primero hasta la raíz de la ceja 
~' luego por ésta a lo largo del reborde superior orbi­
taria; se despegan el periostio y las partes blandas dc 
la pared súpero-interna de la cavidad orbitaria pru­
dentemente pa1·a no lastimar el saco lagrimal y la polea 
del oblicuo siguiendo hacia atras el despegamiento has­
ta encontrar í:'l absccso. Una vez vaciado éste sc pro­
c:ede a una meticulosa y detcnida exploración de la pa­
red ósea para descubrir la menor perforación dcnu­
dación u osteítis, acentuando esta exploración a nivel 
del hueso plano que es donde preferentemente asien­
tan. Si el resultada de la exploración es negativo, es 
decir, si no se encuentra el menor vestigio de fístula 
o invasión osteítica del hueso, se coloca un drenaje (de 
prefcrencia tubo de goma) se dan unos puntos de su­
tura en la porción externa dc la incisión para facilitar 
la cicatrización y se coloca el apósito dejando para un 
segundo ticmpo la intervención sobre el etmoides. 

En caso contrario, o sca cuando en el hueso se ··en­
cuentran huellas por mínimas que scan de que el -pus 
ha determinado una solución de continuidad en el huc­
so, eRtimarnos que debe continuarse la intervcnción 
trepanando el 'eno o el etmoides o ambos, por vía traus­
orbitaria, que considcramos preferible toda vez que es­
tando hecha la incisión ~- a la vista la perf01·ación o 
fístula ósea ésta indica el camino que debe seguirsc. 

En cambio, <:uando la intervención se realiza en un 
segundo ticmpo, creemos que no hay ningún inconve­
nicnte para practicaria por vía cndonasal. Es mas, en 
nuestra opinión eR la vía que (a menos que las circuns­
tancias cxijan intervenir por vía transül'bitaria) dcbc 
adoptarse, en primer lugar, porque la técnica es mas 
simpl<:; después, porquc el curso post-opcratorio pro­
duce rnuchas mcnos molcstias al cnfermo; a dema s, por­
que la operación en estc caso practicada por vía exter­
na se encuentra bastante dificultada a consecuencia de 
las bridas fibrosas cicatriciales formadas a consecuen­
cia del proceso de rcparación subsiguiente a la primera 
intervención, y en último térrnino, porque aun en caso 
de que fracasc y la supuración continúe, siempre que­
da el e:amino abicrto para intervenir de nuevo por vía 
transorbitaria. 

; ' 
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Y vamos a ocuparnos ahora, muy sucintamente, de 
un aspecto de la cuestión que no puede ser pasado por 
alto. Nos referimos al meeanismo do producción dc es­
tas complicacioncs. 

Hemos visto como la presencia o ausencia de un tra­
yecto fistuloso o de un pequeño foeo de osteítis con­
dicion~ la conducta a seguir por el eirujano. Ello quic­
re demr que pueden darse los dos casos. Y así es en 
efecto; puedc estar el hueso sano y puede estar in va­
dido. Puede haber y puede no haber trayerto fistu­
losa. 
, En el c~so, por lo demas el mas frecucnte, en que tal 

flstula exrste, el mecanismo por el que la infección pro­
cedente del seno o laberinto ct.moidal pasa a la órbita 
se explica muy facilmente. Tiene lugar por continui­
dad. Exacerbada la virulencia microbiana y reagudiza­
do el proceso infecciosa sinusal o etmoïdal (gencralmen­
tc se ~rata de procesos crónicos recalentados) a consc­
r~cncra de UI_t~ causa cualquiera, un simple eoriza, por 
l~J e mplo, y dificultada o impedida la libre evacuación 
del pus por las vías naturales intra-nasalcs la infec­
ción ataca al punto mas débil de la cavidad ~urulenta 
cual es el tabique de separación con la órbita, e intc~ 
resando a la mucosa y periostio sinusal, Jlrimcro y a 
la delgada lamina ósca y al periosti o orbitario,' dcs­
pués, acaba por invadir la grasa orbitaria y los órga­
nos por ella envueltos, en último término. 

Mas si en líneas generales éste es el mccanismo, los 
fenómenos no se dcsarrollan tan esquematicamente. 
Por el contrario, las características de la invasión or­
bitaria varían según circunstancias dependientes de la 
virulencia de la infccción y de las condiciones anató­
micas de los tejidos. Si aquélla es muy intensa, el pe­
riostio orbitario poco rcsistentc, y el punto en que el 
hueso se fistuliza esta, como ocurre en la partc ante­
rior, en íntimo contacto con aquél que fuertemente ad­
hcrido no se despega sino con mucha dificultad, la des­
trucción del hucso y pcriostio se lleva a cabo simulta­
neamente y la invasión dc la grasa orbitaria es muy 
rapida, formandosc dr rondón un absccso intra-orbi­
tario. 

Pero si, por el contrario, bien por una menol' viru­
lencia de la infección que mas lenta ha permitido rc­
forzarse defensivamrnte al prl'Íostio, bien por una ma­
yor resistcncia anatómica de éste, o ya porque la fis­
tulización ósea haya tenido lugar en un sitio que, como 
la parte posterior, el periostio esta débilmentc adherí­
do y SP despega facilmente del lmeso, entonces se forma 
una colección inter-ósteo-perióstica, que puede acabar 
por abrirse y vaciarse en la órbita, dando lugar, aun­
que mas tardíamente, a los mismos fenómenos que en 
el caso anterior, pero que puede también subsistir sub­
periósticamentc y despegando poco a poco el periostio 
drl hucso hacia adelante labrarse camino hacia los par­
pados despnés de atravesar los euales tener salida al 
exterior, dando así lugar a la llamaqa forma fistulosa, 
que aunque de serio pronóstico, desde luego es mucho 
menos grave. 

Claro es qur los acontecimientos no se desarrollan 
siempre con esta rapidez. Y sc comprt'nde que así sea; 
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pues · siendo varias las lí:neas defensi vas de que consta 
la barrera óstco-pcrióstica que separa al scno de la ór­
bita, puede muy bicn darse el caso de que mientras la 
infección ataca a las primeras, el hueso y el periostio 
orbitario organicen una sólida defensa que las haga 
incluso infranqucables y quede a su nivel la infección 
dctenida tempora 1 o definitivamentc, pero dando en 
todo caso Jugar a ese estudio fluxionar, del que no pa­
san a veces los acontccimientos, pero que es otras el 
primer paso para el estudio supurado. Y he aquí la ra­
zón en que nos apoyamos para decir que para nosotros 
mas que de dos formas clínicas diferentes (la fluxionar 
y la supurada) sc trata de dos fases o estadios de un 
solo proeeso. 

Mas aun cuando, realmcntc, cste es el mccanismo por 
el que se realiza la invasión orbitaria mas frecuente­
mente, no ocm'l'e así siemprc. E-xis-ten ocasiones, en las 
cuales (y de ello es nuestro enfermo una prueba feha­
ciente) no hay la menor alteración de la pared ósea. 
Esta se encucntra perfectamente normal y sin el me­
nor vestigio ni señal dc fístula ni aún de denudación 
ósca. ¿ Cómo explicar entoni'es la inYasión orbitaria y 
la forniación Jel a bsceso ~ 

Para explicar PAXAS la formación dc estos abscesos 
que élllama eircunvccinos. invoca la existcncia de cier~ 
tas vías preformadas, c¿nstituídas por dehiscencias 
anatómicas óseas cxistentcs ya en estado normal (ca­
naies fronto-etmeidales) a través de los que emigraría 
la infección sin la producción del menor proceso osteí­
ro, para formar el absceso. 

Podra ser así o acaso ocutTa que una vcz franqueada 
por la infección la primera línea de defensa constituí­
da por la mueosa y el periostio sinusal. la red venosa 
c¡ue establece comnnicación rntre el laberinto etmoïdal 
Y la cavidad orbitaria sea atacada por la infección y 
objcto de una trombosis séptica que sin afectar ni al­
terar para nada la lamina ósea ganaría directamente 
el periostio orbitario bajo el cual, ·si se mantenía in­
cólumc, cngendraría el absceso, o si poco rcsistente, era 
atravesado, daría lugar a su formación desdc el pri­
mer momento a expensas de grasa orbitaria. 

Sea dc un modo o dc otro, emigre la infección por 
las pm·edcs de estas vías naturales preformadas o siga 
por el interior de la vía vascular, lo cicrto es que es 
a su través pot· donde el pus sinusal se traslada desdc 
las cavidades etmoidales infectadas al interior de la 
órbita. Las investigacioncs de DENKER y KAHLER son 
a tal fin muy significativas. Estos autores han podido 
comprobar por el examen de numerosas piezas anató­
micas que los conductillos vascularcs estan con frecuen­
cia llcnos de pus, siendo los vasitos inidentificable&. 

y para trrminar, séanos permitidas aún dos pala­
bras sobre la anestesia, cuestión que a nuestro juicio 
tiene en este gétwro de intervenciones capital impor­
tancia. En efedo, aparte dc los inmensos inconvenien­
tes que el cmpleo de la anestesia general tiene en las 
intervenciones quirúrgicas del segmento craneo-facia l 
por el estorbo que la presencia constantc de la masca­
rilla suponr, la anestesia local tiene dos ventajas que 
la haccn el proccdimiento de elección: una es la de que 
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disminuyendo o suprimiendo el choque operatorio ín­
herente a la intoxicación anestésica, el traumatismo es 
infinitamente menor; la otra consiste en que estando 
exenta del inconveniente que toda anestesia general 
lleva consigo de determinar una congestión del seg­
mento cefalico, la hemorragia es mucho menos inten­
sa, circunstancia tanto mas digna de ser tenida en con­
sideración cuanto que se trata de una región muy irri­
gada y que a consecuenria dc la inflamación hay una 
congestión de los tejidos que contribuye de por sí a in­
tensificar aquélla y dificultar el acto operatorio, mo­
tivos mas que suficientes para que en la elección no 
haya duda. 

En definitiva, como resumen y condensación de 
enanto hemos expuesto, podemos deducir las siguien­
tes conclusiones: 

l.a La actual clasificación de las manifestaciones 
agudas de las complicaciones órbito-oculares de las et­
moiditis en dos formas, fluxionar y supurada, debe ser 
abandonada por no existir tales formas, que son mas 
hien fases sucesivas de un mismo proceso. 

2.a Dada la gravedad · que, tan to para la función 
visual como para la vida del enfermo, revisten estas 
C'omplieaciones, es esencial establecer con la mayor prc­
mura un diagnóstico exacto, precisando no sólo la for­
ma clínica del proceso orbitario, sino su origen y esta­
do de los senos vecinos por un examen rinoscópico. A 
este fin la radiografía es de un valor inapreciable y 
por lo tanto constituye un elemento de diagnóstico del 
que a ser posible no debe prescindirse. 

3.a La única conducta autorizada a seguir frente a 
un absceso orbitario de origen etmoïdal es la interven­
ción quirúrgica precozmente practicada, a fin de dar 
salida al pus inmediatamente. 

La abertura debe efectuarse en el angulo súpero-in­
tcrno de la órbita, incindiendo ampliamente para en 
raso preciso completar la intervención con una cura 
radical de la sinusitis. 

4.a La trepanación de los senos perinasales causa 
y origen del proceso orbitario estara condicionada por 
el resultado de una detenida y meticulosa exploración 
dc la pared orbitaria. 

Si de ella resulta el hallazgo de una fístula o de­
nudación ósea o un pequeño foco de osteítis, debe con­
tinuarse la intervención practicando por vía transorbi­
taria una cura radical aprovechando la incisión efec­
tuada. 

En caso contrario es preferible contentarse por el 
momento con dejar un drenaje, aplazando la interven­
ción sobre los senos para un segundo acto operatorio, 
ert el cual la elección de la técnica y la vía para abor­
dar el foco infeccioso se supeditara a lo que las cir­
cunstancias demanden. 

5.a En uno y otro caso, practíquese la intervención 
en una o dos sesiones diferentes, y sea cual sea la téc­
nica adoptada, debc intervenirse bajo anrstesia local. 

RFJSUMl~ 

Comme resum¡; de son h·a1•ail. l'Auteur pose les conclu­
sions wivantes: 

1.• J,a dlassi!ication cwtuelle des manifestations a·igües de~ 
cornplications orbito-oculaire8 des ethmoïdites en deux tor­
mes, flwrionée et sup11rée, doit et1·e almndonée car ces 
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fol'lnes n'existent pas, vu que 8e 8ont plut6t des plwses stw­
cessives d'un mèrne pr·ocessus. 

2. 0 A cause de la graveté que ces complications présen­
tent, tant pour la forwtion vist~elle qu.e pour la; vie du m-aLa­
de, il est essent-iel d'étallllir le plut6t possible un düJ,gnostic 
exacte, tout en indiquànt non seulernent 1>a for·me cliniq1w 
du processr1-s oruitaire, mais au.çsi . . çon origine et l-'état des 
simi·S voisins a1~ moyen d'un examen r·hinoscopique. A ce p¡·o­
pos la r·adiogmphie est d'une valeu¡· inapréciable et pwr CO?l­
-~équent elle con.<titue un élément de diagnosUc dont, si po8-
sib le, il ne faut pas tJrescinder. 

3.• Ihmique cmtd1~ite a utori~ée à suivre en cas d'absceli 
o1·bitai1·e d'origi.ne ethmoïdate est l'intervention chirur¡¡ique 
pratiquée le plutOt possible, à fin de donner invmédiatement 
sortie au pus. 

l/o'Uverture doit 8e prat-iquer dans l'angle supé¡·o-·int&rne 
de 1'01·bite coupant amplement puur cornplèter, en cas de nfl­
cessité, l'·intervention rw moyAn d' ume cure 'I'G·dicale de la si­
n usite. 

1-" La trépa.uation de.~ sinus périnasaux, cr1use et origine 
clu ¡¡ror:essus oruitaire sem sujete a.·u re.wltat d'une metiou­
leu se explomtion de lla tJaroie o·rbitaírA. 

Ni cette explorntion déc61wre une fi,çtrüe (rU rlénudation os­
·'CIU<e ou un petit foyer d'ostéite, il faud¡·a contimwr l'inter­
l'ention en ¡·éali80nl par voie transorbitaire une cure radi­
cale 1tfilisant l'incision eftectw'e. 

Dan~< le ca8 cuntr-ai1·e il est préferible de se CO?ttooter mo­
mentaném ent d'un dminage, ajow·nant l'intm·vention stl1· les 
.,inus pour un 8Cgoncl acte oz¡ératoú·c, powr l'e q·uel l'élection 
de la technique et de la voie pour a-bo1·der lc fO'yer intectieu:r 
clé¡¡endrn de8 ci1·consta nces. 

:)." nans l.'un et l!auf¡·e cas, il taudnt n !ali8e1· l!inte·rven­
ti.on clnns une ou deux sess-ions cl'ifférentes et, q11-elle que soit 
ta tech11i(flle adoptée, .¡¡ taudra infe1·veni1· at·ec· anesthéwie 
locale. 

SUMMAH}. 

A.-' a 81L11l/I/(/I'J! of hi., work. tlii A nthor po.s~J~ th e foll01vinrt 
l'O nc l'U ~ions: 

1st. The act1wl cTn.Bsificat-ion of the acute nwnifestations 
r,¡ the orbito-ocula1· cornpNcatians in the ethnwiditis in f·¡co 
torms, fluxionat~:. and supm·ated, must be abandoned, beca-use 
-'11Ch torms clo not exi-'f. heing both rather succesi1'e tJhase"' 
ot the some processus. 

2nd. Because ot the grareness presented by these com­
plieations as well for the vis1wl f1mction a.s for the patient's 
live, it ·is Assentia! to es tablish ns soon a. pos.sillle an exact 
diagnostic, in-dicating at the shame time not only the clinical 
torm ot the orbita·ry processus, but also its origin and tl!e 
state of the .'linus situated in the neigl!bourlloud 1111 mean8 
ot u ¡·hinosaopie exa men. In this way the ra.cliogra1Jhy is of 
a.n ·incalculable calue ancl conseqr.wntl1J it cmzstitues a 'diag­
nostica/ element which must ue used so f¡·eqttently as pos­
.qible. 

3rd. 'l'he uwif· antorisecl conduct to follo·w ·in the case of 
orbitar!! abcess of ethmoida l origine is the chintrr¡ical inter­
''ention z¡mclised as soon as pos.•i!Jle. tdth thr. objet to gi.vc 
immecliately an outlet to the pus. 

'l'he opening nwst be p1·actiserl in the supero··interna l corner 
ot the orbita culting plentifully in order to complete, in casc' 
of necessit¡¡, the inten,ention /¡y meanR of a radi,cal C111'e 
of the sinusi.Us. 

4th. The fl·epmwtion of the peri1W8al. simt~. cause anrl 
origin ot the orlútary ¡Jrocessus, wm be .<rubjected to tll e res­
ult~ of a metioulm1s ea:p lomtions ot tlw o1·bitary wall. 

I! this explora tions I'CVC(tl.~ a fistle or osseo11s desn uda.timz 
or n s11wll oore ot osteitis, it will be necessary to contiTz,ue 
the intervention ¡·ealizing by transorbital wa.¡¡ a racliral cure 
using the practicated incisiO?t. 

fn the contrant case. it will lJ e preferible to make a mom­
entaneous drainrtge, ·postposing the intervention upon the sin11s 
for a ReC0?1d operator·y act, fm· wll i ell the election o f the 
technic and the wa¡¡ ot app1·oaching tlle ínfcrtiou.• core will 
clepend upon tlw ci1·cumstances. 

In each of both cases, the intervention 11lU8t take place 
·in one or two d·ifferent sessions nnd whateven may be fil e 
adovted technic, the local anaesthe,çia 1oill be necessarv. 
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