
1'01 estas cifras piic<le vcrsc. con que rapidez la airiiii,fcr;i a' purifica por una coriic-iitc dc ;tire 
\! tauibiin t.n oiir corisi<lcrnl~les i>roi><.i~ion~~j sr acuniiiln cl Lido carliúnico cuando una clnsr no i>oiee 

A , . 
;n sistema de~entilaci~ncontinua. \ . , . . 

En Alemania se abren las ventanas ypuertas situadas en paredes bpuestas, tres." cuatfo veces 
durante las clases. Ludwig Dietz (de Cha.rlottenburgo) (1) ieproduceel reglamento seguido en las es- 
cuelas de Dresde, en el que se indica a los profesores las medidas que debentomar para asegurar la , . 
ventilación durante la clase. A pesar de unsistema de ventilación que funciona automáticamerite, al 
mismo tiempo que la calefacción, el maestro está obligado a renovq el. aire; durange 1a.duración de 
la clase, abriendo las ventanas. Es sabido que en Alemania 1a:duración de cada tlase estádividida en 
tres o cuatro (ileccionesr de una media hora, ud&u&sde cada una de l i s  lecciones, dice 61 reglamento, ' 
las puertas y las ventanas deben ser abiertas-bastante ampliamente para estal>lecer una viva corriente 
de aire ... El profesor procurará que losniños qu% abren,las ventanas no se lastimen ... L'a,dufaci6n de 
la ventilación es la misma para todas las clases y se fija por campanadas ... Si.hay viento no abrir 
tanto; durante la ventilación, los niiios a un extremo, dela'clasepara que no les dE la corriente y en 
muchas escuelas se aprovechan estos,mo,mentos para que losnifios ejecuten movitnientosde gimnasia 
sueca O respiratoria; y cuandolas ventanas y pnertasse hanvuelha cerrar; recomieñda el mismore$a- 
mento, a los profesores, se den cuenta del funkionamiento de la ventilación artificial. Si la llegada 
o la evacuación. déf. aire no se efectúan de un modo normal, deben inmediatamente advertir al. 
chaufjeur quede ello se cuida.» , 

, ' Nos ha parecido intereiante transcribir estas instruccionec tan .precisas para demostrar hasta 
qu8 punto las cuestiones de ventilación y de aeración son; minuciosamente reglamentadas por los 
alemanes. ~ 

La abertura de 12s ventanas $610 puede asegurarla ventilación durante el verano, en cuyaestación 
puede ser continua su abertura. Fuera de este caso, sólo puede efectuarse bien estableciendo corrientes 

1 , .  . . .  , de aire que ya'hemos dicho presentan inconveni,entes. ' Para obviar'la irrupción brutal del aire fresco 6 frío en 1; clase, durante.ios.derkás períodos del 
ano, se 1i.ir1 iindginn(10 iiri gran níiiicero de ~li$j~ositi\.o~ cuyo objeto es tamizar la c oriicnte dc airc o 
deivi~rla hnr.ia e1 techo. li:tus clivcrsos pri~crdiniientos sor1 de al licsci6ri corriente y sc encuentran cn 

, 
S muchas escuelas francesas. . . 

. . , .  . , 
. . , . 
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Absceso profundo d e l  c u ~ l l o p o r  cuerpo extraño laringeo, 

Los abscesos de la región ceivical ofrecen interksantes particularidades en el terreno de la patoliglá 
quirúrgica, por su.etiologia, por sus complicaciones y por su gravedad, teniendo en cuenta los órganos, 
importantes que pueden comprimir, infectar, o destruir; poniendo en inminente peligro la vida del 
paciente. 

He ahí, pues,uk caso muy curioso; en que la Colección purulinta se fraguó por debajo de la apo- 
'. neurosis media, y que tuvo por origen la existencii de un cuerpo extrañoque se introdujo accidental- 

mente en la mucosa laringes. 
Doña Nieves S., de 51 añosade edad. El d h z o  de enero de1 corriente año, mientras se hallaba co- 

' miendo bacalao, si~itió una fuerte punzada en la garganta, seguida.de tos y algo de sofocación, que 

.- . , , , , , .: , , .  1 
(1) L. ?ietn.-~esuqdbeit8.-3 mar'e0, 1906, - 
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atribuyó a u n  fragmento de espina de dicho gádido que d ' e ~ i ó ' k e d a r  énclavado.en:algún de 
aquella región.Varios esfuerzos giturales de expulsión e.intentos'digitales paraliberarel cuerpo extraiio 
no dieron el resultado que se. deseaba. Tampoco4e fué. posible ingerir: desde aquel 'instante, nuevos, .' 
alimentos sólidos: tan  sólo agua o leche, y aun con sensación de dolor pungitivo que se irradiaba hacia 
el oído izquiérdo. Transcurren cuatro días, .creyendo dicha señora que quizá sólo experimentaba 
los efectos de.la punzada, despuks de haber pasado 1á espina al estómago (1); pero luego al sufrir toda- 
v í a  bastante dolor en  la garganta p sospechan$o estuviese aún enclavado dicho hueso de' abadejo, 
decidió acudir a m i  consulta. 

Examiné  con suma detención la fakinge, sepirando' los pilares pilatinos con e l  ganchito ad hoc; 
1 mediante la rinoscopia posterior, m u y  factible en esta enférma, exploré cuidadosamente el naso-farinx 
(lapaciente en ciertos mome'ntos sentía la molestia hacia la parte alta de lagarganta y en dirección 
del oído): vi perfectamente la hipofaringe 9 la laringe, y no hallando lesiónnicuerpo extrafio alguno,. 
practiqué finalmente una esofagoscopia que tampoco di6 resultado positivo. Expuse, pues; a la enfenna 
que no habiendo visto la espida de referencia, probablemente era debido el dolor a los efectos de la 
punzada, a las maniobras de extracción queellamisma practicó, y a  su estado de nerviosidad, ya m u y  
habjrual eii ella: aconsej$ndofe la ingestiónde alimen+os líquidos el;clusivamente, evitando tambiPn 
todo esfuerzo de garganta y de voz; y p o r  último, que si no mejoraba en  dos días acudiese de nuevo 
S mi vi<;it* ' .- .... . 

En efecto,  Yeo otra vrz n In rnfvrnia al rabo de 48 hora?. ron sindromr de cierta gra\,edad: el clolor 
rra muv  acentiiado. eirndo imnocil,li. In dcrrlución. incluso de li<iiiidos lodiiiofanin\: notaba. acternás. " " ,. 
una sé&acidh de bola de est'orbo hacia el lado izquierdo de  lagarga&a; se piesentqon náuseas ; 
vdmitos, al intentar. hacer u n  movimiento -deglutivo; . y  había. también ciertb grado 
de afónía. El examen laringoscópico muestra claramente la causa de dichos síntomasi existe, en efecto] 
u n  edema considerable del aritenoide izquierdo hasta el ,punto de ocultai las cuerdas vocales ewsu  
mayor parte. 1.a presión por fuera delcuello, provoca dolor al nivel de dicha regiónlaríngea, pero no se 
aprecia abultamiento alguno. Previa anestesia local cocaínica, practico al instante u n  par de cajas 
con.e1 bisturíladngeo, en  la muc.osa de dicho aritenoide, que producen u n  poco,iie sangre, seguidas 
poco después, de u n t o q u e  con una solución concentrada de alumbre. Ello provoca. algo de alivio a 
l a  enferma, a quien propongo verla de nuevo el día siguiente, prescribi6ndole entretanto unas pul- 
verizaciones calmantes y'astringentes. 

Transcurren así, tres días, durante los cuales. disminuye mucho la infiltración aritenoidea. pero 
en cambio aunienta la disfagia' y el'dolor que seirradia sien'pre hacia el-oído. Por simple inspección 
exterior vese  cierto abultamiento e? la  región cervical.izquierda, cuya conipresión manual ocasiona 
dolores atroces aun ejercieqdo escasa fuerza; hay, pues; unasensibilidad extraordinaria al'menor con- 
tacto; ello no impide apreciar; aunque uagamente, cierta fluctuaciÓ,nprofunda. Nótase; ademáS, algo 
de tortícolis. Temperatura, 38". Pulso, :9o. 

A consecuencia de la odinofagia, h a y  a c ú i u l o  de saliva, que embadurna la mucosa faringo-larin- 
gea, pero no se ve  grumo alguno de pus mezclado con dicho líquido. > 

Ante este cuadro, sospecho una colección purulenta que se ha fraguado entre la laringe y la piel,' 
por debajo ae la  aponeurosis. De momento, y sin alejar la idea de una intervención quirúrgica,' prescribo 
cataplasmas calientes, reposo. en cama, dieta lácteaen lo  posible,'continuando con las pllverizaciones 
laríngeas. . , 

Al cabo de algunos días, lahixichazón del ~ u e i l o  se ha acentuado; la disfagia dolarosa es intolerable: 
aumenta la rigidez del esterno-mastoideo, y ' la  palpación denota una dureza de la parte inflamada; 
apreciándose cierta ola de fluctuación, m u y  hondamente. Aspecto general de la e n f e r ~ a  u n  tanto 
alarmante: postración, demacración y palidez facial intensal fetidez del aliento, temperatura 38'9. 
Pulso pequeño y frecuente (120). Los esfuerzos de expulsióncle la saliva acumulada, provocan la salida 
de algunas estrías sanguinolentas, pero no se v e  punto alguno de la mucosa de dondepueda proceder 
la sanire, ni se observa pus ni abultamiento endo:larírigeo. El edema sitenoideo apenas existe. 

El diagnóstico de u n  absceso profundodel cuelllo por detrás de la aponeurosis media podía, pues; 
precisarse bien, ya desde días antes. La enferma y su familia parecían resistir la práctica de la abertura - 
quirúrgica, por temor natural y por los pelig?os que no ignoraban presentaba una operación en dicho 
punto. Pero, haciendo ver, por m i  parte;lo mucho más peligroso que sería el vaciamiento espontáneo 
del absceso en  otros Órganos y que ello podría ocurrir de,un momento a otro, en  &yo caso las con- 
secuencias podían ser funestas, pude logiar.por fin la aceptación absoluta de intervenir con el bisturí, . . 
p,or vía'ex'terna.. 

, 

'(1): Lsipacisnte sfirmó conocere~actamente~la forma-; dimeneionee de 1i.ea.pio.s. 8q tratiWa.de eses corta. y algp 
grueais que suelen tener unos 10 a lZLmm. de longitudper 1 mm. a 1 mm. y medio de ancho. . . 

. . 
. . 





tituian datos bastante elocuentes para formar concepto de la lesión producih v para sentar indica- 
> ' .  - -  . . 

. . , . cionesprecisas. 
Debemos recordar, adcmác, que iodo absceso -en &a región, i ino se.;abreopo~unamente, pu&e 

acarrear complicaciones muy sgrias,.dada la posibilidad,(ie difundirse el pus baciaórganos impbrtantes. 
:En ciertos casos se correel pus hacia la axila, a 10 largo de las raíces del plexo braquia1,formándose ' 
un ab&e.so enel  hueco axilar. En otras ocasiones, el vkciamientoen el mediastino suele terminar con 
la vida del paciente. Además, puede verterse el'pus en'atráquea, en la laringe, en el pericardio y en 
la ~ leura ,  dando lugar a edemas v embolias ~ulmonares cuva ~ravedad no he de hacer notar. Añadamos 

A . .  .a . " 
las perforaCiones vastulares, t6n las subsiguientes hemorragias mortales; la flebitis y 'la. septicemia 
y se comprenderán los peligros que corriÓ.la enferma-?e reperencia'antes de decidirse. =ser operada. 

. En cuanto a la interven~ión,.es preciso poner de rtlieve la trascendencia de la'misma. tratándose 
de una región delicada, hasta el punto de que Titlaux d.rce que el tratamiento quirúrgico de esos absce- 
sos está erizado de dificultades, entre, otras razones uoraue dicha región cerVica1 está tan Doblada de " .  
,órganos importantes que se necoita estar muy seguro $leacontraruna colección de pus G a  hundir 
el bisturí basta la profundidad~debida. 

Pero según mimodo de ver, esas dificultades que p~eden.existirencaso de pequeños abscksos, creo 
que son muy reducidas cuando la colecciiin séptica es ninv prande, ~ u e s t o a u e  lamisma ~re'sión ex- . . . . 
rilntrica clclpus alrjn los grandes v=s«i, envncltos en su propia aponr;rosis. Iiacia Ins paitesprofundas, 
raramente rn rlirrcriiin de 12 piel o p r t r  nntciior de In aponeurosis. Siguiendo este ~riterio, sirmprr 
creí oue al inrin~lir la ar>onriirosis nirclia no.linllaria otra rosa sino pus inmrrliatamrntc nur debaio clr . , 
1% m&m+ En cambio debe ponerse especial cuidado en in t r~dic i r  el bisturí sólo lo suficientepara dar 
salida al pus, dilatando después si es necesario la abertura con un bisturí botonado, o conlos dedos si 
la resistencia'de la membr'ana-lo permite. Lo propio debe aconsejarse al exp1orada;cavidad con la sonda 
acanalada o con el estilete, qué serán manejados con suma cautela y prudencia. , .  

'Respecto de la masa séptica en forma de esfacelo que salió al exterior y que seguramente manfe- 
nia la supuracicín, no debió ser otra cosa que el propio cuerpo extraño disgregado~yenvuelto por los - 

.produCtos piógenos o detritus orgánicos producidos por la acción 'destructora def. liquido purulento. 
La eliminaciónen bloaue de dicha masa conduio a la curacidn'rá~ida de Ia,srave comdicación aue - 1 \ 

acabo de exponer. . A  

. . 
. . 

! . ~ . . 
S ', , . . DISCUSION 

, ,  - ,  
. . 

. . 
. DO&OR%~ .BOTE&-EI caso referido p8r el doctor'suñé eiinteresante por:io raro, puesto s i  
1.6s abscesos. profundos d e l  cuello .de origen laringe0 'no son. frecuentes, menos lo son todavíaJos 

. .  , . . .  debidos a cuerpos extraños de este órgano.. I , . . . . 
. .  . 

.. , 
Ello no obstante, al principio del ejerc* dela especialidad, cuando trataba pocos enfermos, vi 

dos casos.de'esta índole, uno en una criaturada consecuencia de la escarlatina y e l  otro en un adulto, 
transcurriendo después varios años sin observar ningúno y a pesat de visitar entonces muchos más pd- 

,. , cientes.' . ' 
. . 

,. , . . #  . 
He visto sí, abscesos ir6fundosdel cuelloco'nseiutiv~mente a flemones delsuelodelab,oca, en otios 

términos, debidos a la angina camada de Lqdwig: a periostitis alvéolo-dentarias por caries del 3 . O .  
4.' $ principalmente 5." molar iufqior. He tratado abscesos graves del ?bello, efecto de periamigdalitis' 
flemonosa externa,' forma poco frecuente, apenas estudiada en las obras de oto:rino-laringología, lo 
propio qiieen las de patología quirúrgica. Estas colecciones purulentas, que no deben confundirse 
con el absceso Iátero-faríngeo, sefraguan en' enfermos, con tumefacción del ciiello por debajo del 

. ángulo de la mandíbula, que se extiende hacia las regiones bajas de la cerviz, mientras que el velo 
palatino se halla apenas infiltrado,.lo propio que los pilares. ; . , 

..Se trata deunabsteso peritoñsilar, queenvez de invadir desde el polo superior de la amfgdala 
l a  fosita supiatonsilar y el velo;se va extendiendo, desde la cara externa de la tonsila, hacia el cnello, 

perforando la aponeurosis 1ateraldela.faringe; insinuán'dose,"poco a-poco, remedandola mastoiditis 
. de -Bezold;hacia. las regiones profundas del cuello, parainsinuarse alrededor de los grandes vasos. 

Viúltimamente untcaso gravísimo de..esta naturaleza, con el doctor Esquerdo'Rodoreda. , , 

He visto tambien abscesos profundosdel cnello consecutivos a la flebitis 6tica de la-vena ytigular 
interna; retordandq, entre otros, un caso visto en consulta con el doctor Suñéy Molist, hacebastante 
tiempo, y en el cual Ilegné a resecar nada menos que trece centímetros de yugular., 

Llevo observados, por últim?, abscesos del cuello debidos apeziesofagitis originadas porcuerpos ,, 
extraños vulne'rantes y perforant~s de las paredes del esófago y por maniobras anteriores violentas 

. , , . y ciegas de extracción:. 
. . - 



. , . , 

, . Estos abs,c+~oprof'~ndos del cuell6, pp los lados yen  fa caia anteriorson muy. péligiÓsos. Cuando 
proceden de infecciones intra-laringeas flemonósas, se acumula el pus alrededor del cartílago tiroides 
consíntomas desofocaciáñ, p~rede~a-inflamatorio Si.multáneo de la-laringe al nivel de 1,a glotis, que 

'obligan a.'menudo a la~traqueotomía. En los .demás casos el pus se acumula bajo los.externo-cleido- 
ma5toideos,~descendiendo haciaelyugulum y a-veces haciala fosa si~praclavicular. Rara'vez alcanza 
1% axile y con mayor rareza todavfa el mediastino anterior. ~ , , 

En cuanto-al 2ratamiento.creo gue dado qke se trata etiestos casos de:aderio-flemones casi4iempre, 
cuyo pus se encuentra.alojad.o en el canal carotídeo, junto a los $randes'vasos.y nervios delcuello, 
donde existetilos numerosos ganglio5 cervicales profundos, no caben aquí losamplios desbridamientos. 

Partiendo de los conocimientos~ adquiridos por los que ejecutamos la cirugía del cuello, practi- 
cando extirpaciones totales de laringe, ligaduras de yugulares, ablación de ganglios cervicales, esófa- 

, gotomfas externas, etc., resulta que no deben eiistir hoyen'día verdaderas dificultades . pai;a . abrir' 
estos abscesos. ' . . .  . 

Yo utilizo casi siimpre.,;para t a m i a s  ocasiones, la. incisión clRsica sobre eY borde aiiterior del 
externo-cleido-mastoideq. disecando metódicamente con el auxilio de la sonda de. Kócher, buscando 
con ella-elespacio que separa estesn~sculo de los,infla~h'iviaeos, o mejor aum seccionando a este nivel 
l?.aponeurosis parabuscar bajo ella, con el dedo revepdo.+un.dedat de goma 'y urgando con-él, la 

, , '  , . colección~purulentai 
\'riciado el ab9<.(~$0, ])rot.iiro colocar en la ca\.id3d tapon? S iiiuv l l ~ j ~ ~ , ~  i1e c,i$i a f in  (1,. no ulc~!rar 

los grnndcs vasos clcl ciiello. 1)rin:ip;iliiirnie la yiigiilar (le niuy ,lelgnJns ). frigiles ] ~ , i ~ r . ( l ~ i , '  icduci<l;is 
a \ w r s  en iIetetriiin~(10 sirio ;i1 I .>~J<>so~ (ic> una tclilln dr celt(,lla. l-ii srnit!i:iiircs vacoi. la n~~ríoraci~;ii . 
d d  +aso pued&,d& lugar z i  u?~,h~&rragia.formidablei dificilísima de coh:ibir y quemate al enfermo .' 

'en~poguisimos miniit6s. como me aconteció hace 5 6 6 años. ,~ 
. :  

En el caso de que-el pus tienda a descender y cuando, como en el def.doctor ~uñ6,'exista inferior- 
mente un,fondo de,saco que se drene mal, creo debe practicarse una contraabertura en vez de prolon- 

, . , , gar excesivamente la incisión del cuello.,' . .. . '  . . 
'-EnCuantO alas perforaciodes,de~loc vasos ~onse~utivas a la,necr6kis de sis'paredes$or la violen- 

cia~del.pus,:o~l? estrangulaeiónde los t&jidos, pienso que existe alguna exageración., Ssi;la hemorragi$ 
es poco, muy poco, frecuente, daa0 que en las yugulares, ,comolo llevo observado más de una vez, se 
groduten con antelación procesos flebíticos, parietales en seguida y más tarde trombósicos; que 0%- 

1iteran:la luz del, vaso venoso enbastante extensión; ydado también que las paredes.de la carótida 
primitiva y de las carótidas externa'e interna,:son mucho más espesas. y resistentes . . que los de las 

. . .  . , ., : I 
. ,,  

. .  , 
' I  I 

. . ' .  . . ,  , , 

~e$if icación.-~a &rmaci&n,del doctor Botey de que esos-absced0s del cuello por cuerposektra- 
ños no sondrecuentes, da mayor.re1ieve a esta pirticularidadespeEial'de! caso:exp,Úesto. . . . , 

No descondzco otras causas; además de las.ya apuntadas:$apace$ de engendiar el aaeno-flem&n 
cerviCal y-que no he citado porconsiaerarlas muy raras y por h.illarse incluidas algunas de ellas.en&re 
las manifestaciones locales d j  cie'rtas infecciones generales mencionadas en mi trabajo. ' - , . . 

Tengo muypresbnte el caso df: abscesodel cuello poi'supd~ación dé 1% yugular de causa otítica; 
operado por el doctor' Botey;en.colaboración con mi padre doctor ~ u ñ & y  Molist, por halier presencia& 

, , , > . .  , ' ; -el acto quirÚrgico,hárá de eso ya algunos años, quizá más 8e quince. , . 

Respecto alaesofagitispurulenta, no;hax duda de que es:capaz de complicasse dé absceso cervical' 
en ciertas circunstancias. Recordaré brevemente:el caso de piezadentaria &etenida.enel esófago, que 
liberé por esofagoscopia y que motivó una comunicación científica esta Real .4cademia hace una's 
tres años. La enfermapresentaba una infección.délapared :esofá~ica.produ$ida por,maniobras intemf 
.pestivas de extracción hechas por otro compañero. De hab& profundizado la lesión,ar.la-capa celular 
y muscular; quiz& se habría fraguado un absceso, en estf caso de consecuencias muy 'graves: por su 

. , .  mayor facilidad de vaciamiento en el mediastino. . . 
Es y$ sabido que cuando l a  colección purulenta,del cuello comprime~la. laringe ofla tráquea, so- 

brevienen entonces fenómenos de sofocación y d e  tirajeacentuado, que obligan a practicar:la.traqueo-. 
tomía., Ya he dicho que la enfirma de referencia no ofreció.nunca trastornos respiratori,os de'aquella 
índole, ni s e  observó abultamiento endo-laríngeo que pudiera causar el,antedicho. síndrome. ,, .. 

Las Gficultades operat(jriás existen siempre en estos casos, pero -son:algo -lativas, conforme 
declara el doctor Botey, y según he demostrado en el transcurso.de mis consideraciones clínicas: 

' 

Eucuanto al drenaje, que hubiera podido ser más seguro practicando una contra-abert.ura,,como 
ha opinadomiidiCtinguido compailero, no fué posible ampliarlo, oni'endo encuenta el espacio mayor 
que ocupaba el absceso hacia la profundidad, de modo que difícilmente se hnbiera.halladounpunto . . 



, 

adicuadq $ara hacer una. nueva incisión,. debiendo d e  ser:ésta también múy~bo&da.'~l1o es muy fácil 
Cuando se.tratade abscesos sub<ut~rieos. 

La erosión de la yugular; formada por tenues' paredes, si bien-es posible pórbaliarse. bañaaa, 
(junto.con la liarótiday el'nervio vago)por el derra~purulento ,  no obstantequedaprotegida la vena, 
copo sus'órg'anos compañeros, por la propia aponeurosis que los envuelve. Recordemos Jos dias que.la 
enferma estuvo en esas condiciones (unas tres semana$) ,y si,& embargo no se presentó síntoma alguno 

, - de flebitis que complicara la si$uación. ' 
iW Para te~minar? sólo me. resta dar las más cumplidas gracias al doctor Eotey-por su felieitacian 

1 y por habe: honrado mi trabajo con interesantes datos contributivos. t 

. . . . , 
. . .  . . 

. , . . .  

' Sesión dei d ía  27 diciembre rgrg . . 
. . . . 

. 
\ . ' .  . 

;Aspecto' 'clínico d i '  1ds p ~ o ~ e s o s  cutáneos o stibcután.eos d e  .la región 
, . anal- y perianal' ;y nuevac-.aplicaciones' del ~ a d i u m  al los mismos. 

., ? 

, La 'región anal tiene bien limita+ topográfica y fun&onalment'e. su distrihueión vascnlar y mr-x, , 
viosa: por una parte, el territorio vascular.de lasarteriasy venas hemorroidales superiores .que van a 

.- ' 'la'poota territori,o'abso~bente de tóxicos,que necesitan ser registrados,For e1,hígado .y For ,otra parte 
el terrttorio vascular de las arterias hemorroidales medias-e inferiores .que que desagua en .la-cava 

, , : ocupado en servif a labnncióu motora y sensitiva de la región. 
Los liufáticos superiores van a los ganglios ,mksentéricos,'los inferioresivan i los ga&!ios+peda 

i&le; es.otra distribución que.indica seyaración, de funciones. 
Y por fin la re'gió,n supraesiintyiana dependiendo deFplexo hifogástrico, y la región esfinteriana y 

peri-anal ricamente servida por ter~ninaciones..uerviosas . . de cuatro distint.as procedencias de trancos 
S ' .  . . ; : nerviosos:de la  vida de relación. . 

. 
, , 

La.piel,q?e se.tqansforma en~hucosa qh,la región péri:<nal tiene ~ ~ a c t e r i ~ t i c a s  de sensibilidad 
. es~ecial yofrece una capa snbmucosa-laxa'fáci1,mente deslizable y nosotros diríamos por lo funto con 

facilidad d6; des$lazar topográficamente las terminucioneS, nerziiasits~lo c.~al,explica:~la-frecuencia de 
' las hiperstesia yparestesia de .esta. región.; i . , . . .  . . 

,. . Estomismo explica la facilidad de estenosgie o ectasiarse.~l.,pleko hemorroida1,y con evo las 
ficilidades de los éxtasis liniáticos y en.cbnsecuencia:las hiperhemias cuthneas y las 3ermiti.s. . 

' . . Adem$s; una región cútánea'cou pliegues múltiples, con Cavidadespe~ueñas ,y ~nsu '6unción 
pr0pia.e~ fácil.de excoriár~e:~ de infe~tarse~primitiva o secitndar,iamente. 

. . . . . . . . 
, Nos6tros;partiendo.de este modo de concebir la región, esqu~mititiZar~mo~kobp.esíá~ base toha 

s~ipatología cutánea tanfrecuente; tan,molesta y tan;persistente.al tratamiento. .> . 
Concebimos todos 1apat.oI~gia de esta región. to?ando como procesos iniciales el.pru?'ito o e l  

~ 
, , ¿'&sis venosq ylinfdtic<.b,la neoforwaciór, vasceala?'. 

.El pittrito primitivo es frecuente; las neuroderrhitis, las 1ipuenificac;iones. .van preludiadas por 
un prurito, por un desequilibrio.parestésico intermitente.,.cnya etiología no se ha precisadolobastante . 
y $obre la cual se divaga,. confundiendo los pruritos. u e  .acompañan.a las epidermitis,y.dermitis. 
&e causa .local; y los trastornos de sensi-ilidád y de circulación pr.opios. de las hemorroides. 

.El individuo Con prurito esencial o con iiquenificació~ consecutiva.es siempre un autoinkicado 
estreñido casi siempre y 1a iiimensa mayoría de las veces neurópata, con una afección neuropática 
definidx / 

> - - -. . -- 
, La oiel seca. la escasez de secreciones. Dre~araron el deseauilibrio de los filetes nerviosos intra- . *  * 

. epidérm>cos; la persistencia de las condiciones indicadas y el eriienia intermitente~consecutivo al ras- 
cado producirá la neurodzrmitis, y la pérdida de la elasticidad originará las fisuras y excoriaciones. 


