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756. Las úlceras venéreas ( ú l c e r a venérea, smhilUica ¡ se d i ^ 
yiden en p n m i í í . m s y consecutivas: las primeras proceden de la 
inocu lac ión del pr incipio sifi l í t ico, y se dosan-cl an en el pun o 
mismo donde ella se verif ica; las segundas resultan de una i n ­
fección general , y pueden manifestarse en todas las partes del 

( 757. El pr incipio contagioso de la sífilis obra con mas ener­
gía en las partes delicadas y privadas de su epidermis así 
pues, es lo c o m ú n encontrar las ú l c e r a s pr imi t ivas en el prepu­
c i o , en la margen del ano, en el p e z ó n , en los labios y en la len­
gua , seguu que la inoculac ión se ha verificado por coito be-

758. Contra ída ya la infección, las mas veces d e s p u é s del cói-
n u ^ P r ; i a p a r e C e - del segundoal cuarto d ia , bien antes ó des­
p u é s en el prepucio o en el glande en el hombre , v en los aran 
des o p e q u e ñ o s labios en la muje r , un punto rolo i n S a S 
asiento de prur i to v ivo , y que en los mas de los calos detemin-; 
erecciones frecuentes, punto sobre el cual muy pronto se 
una vesícula llena de serosidad trasparente que a en abrir­

se y deja ver debajo de sí una escor iac ión superficial v en 
^b e v n l f 63 P 0 r u n 8rano duf-o y d^lo o o nuese 
abre y ulcera - P o c o á poco se estienden estos puntos ulcerada? 
y adquieren o pierden su dureza; sus bordes se inv ienen v í a ' 
rodea un c í rcu lo inflamatorio; sa fondo se c u b í d ' u n a ^ s t L d a 
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l a r d á c e a y muehas veces de escara resultan en fio, ú l c e r a s f re­
cuentemente muy corrosivas, de bordes hinchados, pero poco du­
ros,—Estas ú l c e r a s ganan, ya r áp ida , ya lentamente, ora en su­
perficie , ora en profundidad , y el dolor y la inf lamación que 
producen son m u y variables. Suelen tornarse gangrenosas, causan 
alteraciones profundas, y muchas veces hemorragias mas ó menos 
abundantes. 

El pus que segregan las ú l c e r a s v e n é r e a s es m u y l iquido ó 
mas consistente, de un blanco ó de un gris amari l lento , y en 
cantidad ordinariamente mayor de lo que puede esperarse de la 
ü l c e r a . — S u c u r a c i ó n deja siempre cicatrices que tienen las m i s ­
mas dimensiones que la ú l c e r a . 

759. El pus de las ú l c e r a s es el veh ícu lo del pr incipio conta­
gioso de la afección sifilítica ; producto morboso cuya naturaleza 
es desconocida , y cuya r e a b s o r c i ó n da lugar á la infección gene­
ra l cons t i tuc ionar^ í /p / i i l i s universalis, lúes venérea], que se man i ­
fiesta bajo formas diferentes. 

760. Los infartos de los ganglios l infáticos que se encuentran 
cerca de las ú l c e r a s [bubones] son muchas veces los primeros s í n ­
tomas de infección general, y en unos casos proceden de la r eab­
sorc ión del pr incipio v e n é r e o [bubones idiopáticos], como en otros 
resultan de una i r r i t ac ión que haya sobrevenido en un ind iv iduo 
afectado de sífilis general [bubones simpáticos].—Las mas veces se 
e fec túan en las g l á n d u l a s de la ing le , mientras que la ú l c e r a p r i ­
mi t iva existe todavía en las partes genitales, y ordinariamente 
cuando estas ú l c e r a s e s t án poco inflamadas , han cesado de es­
tenderse ó e s t á n completamente cicatrizadas. El enfermo percibe 
al principio una sensac ión de d i s tens ión y c o m p r e s i ó n en la ingle 
y la du rza , el dolor y la tumefacc ión bien pronto se apoderan 
de una ó mas g l ándu la s , que se ponen movibles debajo de la p i e l . 
Este tumor aumenta progresivamente, se pone roja la piel que le 
cub re , permanece el dolor , y con bastante frecuencia se l e v a n ­
ta fiebre. 

Aunque puede terminar por reso luc ión el b u b ó n , si es v ivo y 
pulsativo el dolor , es probable que termine por s u p u r a c i ó n , esta­
do en el cual el v é r t i c e del tumor se reblandece, la pie l se adel­
gaza y se entreabre; los bordes de la ú l c e r a que se forma se p o ­
nen duros é i nve r t i dos , cuyo fondo muchas veces se cubre de 
escrescencias. El pus suele "acumularse debajo de la piel y p ro ­
duc i r alteraciones considerables, as í como puede veni r á los 
bubones tal grado de inf lamación que pasen al estado gangreno­
so, principalmente bajo la influencia de ciertas causas internas ó 
esternas. 

761 . Cuando la afección sifilítica es general , ataca mas p a r t i ­
cularmente á la p i e l , las membranas mucosas ó los huesos. El t i em­
po que media entre la afección p r i m i t i v a y el p r imer s ín toma de 
l a general es muy variable: tal s í n t o m a , sin embargo, aparece en 
las seis primeras semanas subsiguientes á la afección p r imi t i va , 
y aun m u c h í s i m o d e s p u é s . En esta ca tegor ía debe colocarse la 
sífilis larvada [lúes larvata] que á consecuencia de una afección 
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pr imi t i va , al parecer curada, se manifiesta de improviso con s í n ­
tomas perlenecieates a ta afección general. A la invas ión de ios 
s í n t o m a s de infección general precede las mas veces una fiebre 
lijera y calor urente en ia palma de las manos. 

762. En los mas de los casos viene una inf lamación de la mem­
brana mucosa de la garganta a c o m p a ñ a d a de los signos de una 
afección catarral , de obs t rucc ión en las fosas nasales, de d i f i c u l ­
tades para t ragar , de ronquera , voz gangosa, y lagrimeo. Por el 
e x á m e n de la garganta se percibe roja la mucusa , tumefactas 
las a m í g d a l a s y la campanilla, y que la rubicundez se fija en 
cualquier punto, y en unos sitios es mas subida que en otros. 
Muy pronto se entreabre la mucosa de estas diferentes regiones 
y se reduce á ú l c e r a s suficientemente caracterizadas por su as­
pecto part icular . Las mas veces se forman en la cara interna de 
los carrillos ó en e l ángulo de la boca unas ves í cu la s que no tar­
dan en pasar á ú l c e r a s que se estienden con rapidez , destruyen 
el velo del paladar, invaden las cavidades nasales, cuyos huesos 
atacan , y ocasionan un flujo fétido [azcena syphilitica), la caries y 
la d e s t r u c c i ó n de los huesos de la nar iz . 

763. En los tegumentos estemos se manifiesta la sifilis por man­
chas, vesículas ó pústulas, que por lo c o m ú n ocupan la frente {co­
rona veneris) y e s t á n caracterizadas desde el p r inc ip io por una 
rubicundez pá l ida á la que sucede un aspecto cobrizo. Las p ú s ­
tulas e s t án rodeadas de bordes de un rojo oscuro , y ora perma­
necen aisladas , ora forman grupos de t a m a ñ o s diferentes; unas 
veces causan dolores urentes que se exacerban sobre todo duran­
te la noche, otras se convierten en unas ú l c e r a s limitadas por un 
circulo p u r p ú r e o , que segregan pus de mala cal idad. Aunque de 
ordinario solo ganan en superficie estas ú l c e r a s , algunas veces se 
estienden en profundidad y atacan hasta los huesos. Si estas pos­
tulas se desarrollan en partes cubiertas de pelos , casi siempre 
caen estos; y si se forman debajo de las u ñ a s las desprenden, y 
las que nacen d e s p u é s son por lo c o m ú n deformes. Es lo o r d i n a ­
r io que tengan la forma de diviesos p e q u e ñ o s que no supuran, 
pero cuya materia va saliendo poco á poco. 

764. La sífilis constitucional se declara frecuentemente en la 
piel por una e r u p c i ó n algo aná loga á las b e r p é t i c a s , y que deter­
mina una d e s c a m a c i ó n de la epidermis,, ó grietas , conocidas con 
el nombre de rágades que aparecen en la palma de las manos, 
cerca de las partes genitales, m á r g e n del ano y p i e l , donde las 
rodea un borde cobrizo , calloso y dolorido , del cual sale una se­
rosidad acre y de mal co lo r ; y en otros casos se forman en las 
partes genitales y en el ano escrescencias que ban recibido di fe­
rentes nombres, s e g ú n su forma y consistencia [verrmae, condy-
lomata, fíci, marciscce, etc., y con ellas coincide por lo c o m ú n u n 
flujo vag ina l , u re t r a l , etc. 

765. La afección sifilítica que ataca al sistema huesoso se re ­
vela por dolores nocturnos profundos, terebrantes , corrosivos, 
que principalmente se sienten en los huesos cubiertos de pocas 
partes blandas, tales como la t ib ia , los huesos del brazo y del an-
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tebrazo, e l e s t e r n ó n , la c l av ícu la y los huesos del c r á n e o . A l g u ­
nas veces se hinchan dichos huesos, en especial la t ibia y los del 
c r á n e o , y las mas veces en este ú l t i m o caso preceden ó siguen 
á la tumefacc ión cefalalgias violentas. Estos tumores de los hue­
sos unas veces son blandos [gummata), y es tán formados por una 
masa gelatinosa derramada debajo del periostio; otras son d u ­
ros é i n m ó v i l e s {nodi, tophi, exostosis), y suelen contener una 
sustancia gredosa. Muy á menudo se h inchan los huesos en m u ­
cha estension, y es frecuente que la inf lamación se apodere de la 
cavidad medular, en los largos, y la distienda bastante [spina 
ventosa). Cuando estos tumores huesosos se inflaman y se u lceran 
es muy peligrosa la caries [caries siphUitica); pero ordinar iamen­
te la d e s t r u c c i ó n de las partes blandas y del periostio denuda 
mucha superficie de los huesos , viene la necrosis , y las partes 
mortificadas se separan en pedazos mas ó menos voluminosos; y 
no es raro, en f in , ver inflamaciones articulares procedentes de 
sífilis constitucional. 

766. Cuando la afección sifilítica constitucional toma mucho 
desarrol lo, puede sobrevenir una fiebre hé t i ca á consecuencia de 
los dolores continuos que sufre el enfermo, y de las p é r d i d a s i n ­
cesantes y copiosas que tiene por las partes ulceradas ; las fun­
ciones digestivas se alteran ó cesan casi del todo, la debilidad y 
el enflaquecimiento llegan en estremo y no tarda en sobrevenir la 
muer te . , , , 

767. Los accidentes que d e t e r m í n a l a sífilis son modificados, 
no por diferencias de virus sifilí t icos, si no por la cons t i t uc ión 
y edad del ind iv iduo , por la manera con que se efectuó la ino­
cu lac ión , por el cl ima, la cons t i tuc ión m é d i c a re inan te , y aun 
por el cambio que puede ejercer en el p r inc ip io sif i l í t ico el t ra ­
tamiento á que se haya sometido el enfermo. 

Cuanto mas fuerte y vigoroso es el individuo, mas r áp idos y 
desastrosos son los progresos de la sífilis constitucional. En los 
climas cá l idos es menos grave la enfermedad , que entonces 
afecta mas part icularmente la p i e l , sus dependencias y el tejido 
celular; y en los climas fríos, por el contrar io , ataca en especial 
a l sistema huesoso, pero en cambio son mas violentos los a c c i ­
dentes p r i m i t i v os , mas viva la in f lamación y mas frecuente el 
paso á la gangrena. Las mas veces se encuentra la tendencia á la 
in f lamac ión erisipelatosa y á la gangrena en los individuos que 
v iven en un aire malo, viciado, y en lugares pantanosos. 

El escorbuto, ó al menos una afección que le es bastante a n á ­
loga, y causada por el abuso del m e r c u r i o , las escrófu las , la ar­
t r i t i s , etc., pueden modificar el curso de la sífilis, y oscurecer el 
d i a g n ó s t i c o . 

Las ú l c e r a s sifilíticas p r imi t ivas no tienen c a r á c t e r propio; sa 
aspecto es muy variado, y en la simple inspecc ión nada puede 
hacer distinguirlas de las ú l c e r a s de otra cualquiera naturaleza. 

ABERNETHY procura aclarar la opinión de HUNTER , el cual cree que 
puestos en contacto con una parte muy delicada de nuestro cuerpo ciertos 
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productos animales , pueden determinar ulceraciones en todo semejantes á las 
procedentes del principio venéreo. E l primero de estos prácticos distingue la 
sífilis verdadera de la falsa (pseudosyphilis) , cuya acción sobre el organis­
mo da los mismos resultados que la verdadera , solo que se delara sin nin­
gún principio sifilítico. Pero, aunque sean del todo idénticos los síntomas 
de ambas enfermedades, y no se descubran diferencias ni por el mas dete­
nido examen , sin embargo, ABERNETHY tiene por carácter cierto el que 
siempre se agravan los accidentes de la sífilis verdadera , si no se usa el 
mercurio , mientras que las úlceras seudosifilíticas se reducen y aun desapa­
recen mediante los esfuerzos lentos de la naturaleza. Además de estas afec­
ciones seudosifilíticas , debidas á la inoculación de un principio morboso par­
ticular , y no causadas por una irritación simple , distingue también las que, 
á pesar de tener el mismo aspecto de las sifilíticas , únicamente provienen 
de un esceso de irritabilidad , de un desóiden en las funciones nutritivas , de 
una debilidad general , etc. , pero sin ninguna influencia contagiosa. 

E n estos últimos tiempos , cuando CARMICÓAEL ha procurado justificar 
su parecer clasificando las diferentes afecciones locales de los órganos de la 
generación , y los accidentes que le son consecutivos, las mira como causa­
das, no solo por el vicio venéreo , sino por tres principios diferentes; enfer­
medades que, aun cuando las designa con el nombre genérico de afecciones 
venéreas , las divide en sifilíticas y sifiloideas.—La úlcera sifilítica verdade­
ra (cancro) que afecta el glande ó el prepucio, está caracterizada por su for­
ma circular, escavada, y por un borde y un fondo circunscritos y duros, c u ­
biertos do pus y sin granulaciones. Las úlceraas seudosifilíticas son: 1.° es­
coriaciones superficiales de la piel, sin dureza , pero con bordes prominen­
tes , sin granulaciones , y cuya superficie es ó blanquecina ó de un moreno 
rojizo ; 2 .° úlceras sin dureza ni bordes prominentes; 3 .° escoriaciones del 
glande y del prepucio sin secreción purulenta, y las mas veces con fimosis 
y blenorragia ; y 4 .° una gonorrea virulenta ; ó -1.0 úlceras fagedénicas , sin 
granulaciones ni dureza, que se estíenden rápidamente , desorganizan pron­
to las partes que ocupan, y se agravan por el uso del mercurio ; 2.° úlceras 
gangrenosas que, principiando por una mancha negra , ganan muy en breve 
terreno y se agravan también por el mercurio. Además de estas afecciones, 
causadas por diferentes principios contagiosos, que empiezan por úlceras en 
las partes genitales , CAMUCHAEL juntamente con ABERNETHY , distingue 
también las úlceras que , sin otras precedentes, se desarrollan en estas mis­
mas partes á consecuencia de una constitución mala. 

Por ingeniosa que sea esta clasificación , no está fundada en la espe-
riencia. Además de las diferentes circunstancias , ya enumeradas , que pue­
den modificar el curso de la sífilis , la prueba mas cierta que puede oponerse 
á la existencia de diferentes principios sifilíticos , es que frecuentes veces 
han sido afectadas muchas personas de un modo muy diferente á consecuen­
cia de un coito esclusivamente con una misma mujer. La prueba mas pode­
rosa que responde de esta clasif icación, á saber, quelas afecciones realmen­
te sifilíticas se curan por el mercurio , y que las que no lo son se curan sin 
este medicamento, carece al presente de valor, porque está suficientemente 
demostrado que sin él puede obtenerse la curación completa de todas las ú l ­
ceras sifilíticas. 

Aun cuando se conceda que á consecuencia del coito pueden sobrevenir 
ciertas afecciones de las que no se puede descubrir indicio en el exámen de ias 
partes; que de resultas de una afección constitucional pueden venir ulcera­
ciones ó cualquiera otra enfermedad que en un todo se asemeja á la sifiiis/aun 
cuando se admita esta, no quedarían destruidos los principios establecidos 
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mas arriba. Además , debe atenderse á que muchas veces engaña el enfermo 
•voluntariamente al práct ico; y á que las circunstancias de que ya hemos ha­
blado , y que tanto papel desempeñan en la inoculación de la s í f i l i s , no es-
tan conocidas á fondo: lo que prueba de un modo suficiente el desarrollo de 
los bubones llamados de improviso, que se manifiestan sin que exisla n i n ­
guna afección en las partes genitales. Esplicar la sífilis por una irritación 
simple sin principio contagioso, es hijo de ilusiones estériles y de un espíri­
tu preocupado por un prurito de sistematizar. 

768. Entre los s í n t o m a s consecutivos de la sífilis med ía la 
misma diferencia que entre los p r imi t ivos . La esperiencia nos en­
seña que algunas veces vienen en pos de un flujo sifilítico ó de 
escoriaciones superficiales, una e r u p c i ó n pustulosa, una inflama­
ción y u l ce rac ión en la garganta, ó una inf lamación de las sinovia-
Ies. En seguida de las ulceraciones pr imi t ivas de bordes inver ­
tidos sin callosidades aparecen, una e r u p c i ó n pustulosa, ú l c e r a s 
blanquecinas en diferentes puntos del paladar , dolores y t u m o ­
res en las articulaciones; en pos de las ú l c e r a s corrosivas y gan­
grenosas vienen erupciones tuberculosas , pús tu l a s , ulceraciones 
en la garganta que se estienden á la nariz y atacan sus paredes 
huesosas, dolores en las articulaciones y deposiciones de mate­
rias gredosas; y á consecuencia de ú l c e r a s de fondo l a r d á c e o y 
de bordes invert idos, duros y callosos, se manifiestan una e rup­
ción aná loga á las p ú s t u l a s y seguida de d e s c a m a c i ó n , ú l c e r a s 
profundas en las a m í g d a l a s , dolores en los huesos y e x ó s t o s i s . 
No siempre son constantes tales relaciones entre las afecciones 
pr imi t ivas y las secundarias, porque es frecuente que una p r i ­
mi t iva dé lugar en un mismo enfermo á erupciones diferentes, 
que se manifiestan s i m u l t á n e a ó sucesivamente. 

769. E l p ronós t i co de las afecciones sifilíticas es m u y variable. 
Las ulceraciones pr imi t ivas se curan mas fác i lmen te que las 

consecutivas: la sífilis complicada con otra afección general es 
mucho mas rebelde y aun incurable : cuanto mas reciente sea 
la enfermedad, mas h a l a g ü e ñ o es el p ronós t i co : cuando la afec­
ción invade los huesos, es mas tenaz que si se viene á la pie l ; y 
como acometa los huesos de la nariz , propende mas á re inc id i r , 
que cuando se fija en los huesos largos: en los climas cá l idos y 
en verano es mas pronta la c u r a c i ó n que en invierno y en los 
climas fríos; las mujeres embarazadas abortan algunas veces á 
consecuencia de los progresos de la sífilis , ó bien dan á luz 
un n iño déb i l y miserable: muchas veces determinan las ú l ­
ceras de la garganta y de la nariz d e s ó r d e n e s g r a v í s i m o s : todas 
las escrescencias sifilíticas son r e b e l d í s i m a s , y se reproducen 
m u y á menudo: por ú l t i m o , cuando una ú l c e r a p r im i t i va se cura 
á beneficio de una cicatriz dura {tubercula callosa), siempre de­
be temerse la rec id iva . 

770. Aunque tanto disienten los p r á c t i c o s relat ivamente a l 
modo de tratar la sífilis, todas las opiniones , sin embargo , pue­
den reducirse á dos: tratamiento, por el mercurio, y tratamiento 
sin él. 
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A. Tratamiento por el mercurio. 

771. La ind icac ión mas importante en el t ratamiento de las 
ú l c e r a s siti l í l icas pr imi t ivas es precaver la infección general. Es, 
pues, racional prescribir un tratamiento general s i m u l t á n e a m e n t e 
con el local . 

772. El tratamiento local tiene por objeto destruir el virus s i ­
filítico en la ú lce ra misma , deterger su superficie y procurar su 
c u r a c i ó n por medios convenientes; indicaciones que se cumplen 
tocando las ú l c e r a s con nitrato de plata, y aun mejor con ác ido 
n í t r i co saturado con una disolución de mercurio con una diso­
lución fuerte de sublimado; lavando muchas veces al día la ú l c e ­
ra con una disolución li jera de sublimado ó con el agua fagedé-
nica; ó bien aplicando, para que permanezcan sobre la ú l c e r a , 
unas hilas empapadas en alguno de estos l íqu idos , ó curando, en 
fin, con precipitado rojo ó con calomelanos, u n g ü e n t o c e t r i ­
no, etc., y siempre con el cuidado de conservar la mayor l i m ­
pieza. Por lo d e m á s , este tratamiento debe arreglarse en un todo 
a l grado de in f lamación ; si esta es v iv ís ima se c u r a r á ú n i c a m e n t e 
con linimentos capaces de rebajar su intensidad. 

773. Mientras dure este tratamiento local se administran las pre­
paraciones mercuriales mas suaves , tales como el mercur io so­
lub le de HAHNUMANN, el mercur io dulce á la dosis de una cuarta 
parte á medio grano por día , que se aumentan gradualmente se­
gún las circunstancias. Durante este tratamiento mercur ia l ha de 
guardar el enfermo toda la quietud posible , y en medio de un a i ­
re cuya temperatura sea fija, é inalterable; vivirá muy arreglada­
mente, y p r i v á n d o s e de los alimentos y de las bebidas ác idas ó 
cá l idas ; y debe, en fin, escitar la t r a sp i r ac ión c u t á n e a por medio 
de las sudor í f icas . 

774. Cuando la ú l c e r a es rebelde ó las ocupaciones del enfer­
mo no le permiten observar este tratamiento, se prescribe una 
octava parte de grano de sublimado por dia, dosis que se aumenta 
gradualmente. Machas veces bastan para cortar su curso y de­
terger los cancros que invaden r á p i d a m e n t e las partes vecinas, 
aun durante el uso interno y esterno del sublimado, y las ú l c e ­
ras que tienen un c a r á c t e r carcinomatoso, el precipitado rojo a l 
in ter ior , y la piedra infernal al esterior; tratamiento local que sia 
embargo es nocivo cuando exista una i r r i t ac ión general. 

Por lo que acabamos de decir se ve que en la blenorragia no puede ad­
mitirse , como hace TUTTBR , un principio contagioso que le sea peculiar. 

Debe desatenderse el consejo dado por algunos prácticos de no oponer á 
la úlcera ningún tratamiento local, á fin de poder seguir por los progresos 
de la cicatrización los efectos del tratamiento interno. Este tratamiento l o ­
cal tiene la ventaja de reducir en poco tiempo al estado de una solución de 
continuidad ordinaria la úlcera , que cuanto mas pronto se cure , mas se ale­
ja el temor de una infección general, á la que siempre favorece la reabsor­
ción del pus. 
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DEtPEcu cree que para evitar la infección general es mejor dar friccio­

nes con mercurio en las inmediaciones de una parte recientemente afecta, 
que sobre la úlcera misma con el ungüento gris. 

77o. Cuando con la influencia de este tratamiento interno y 
esterno se cura la ú l c e r a , en vez de suspender el interno , de­
be , por el contrario , continuarse el uso del mercurio en cierta 

•dosis. 
776. El tratamiento de los bubones v a r i a r á s e g ú n el grado de 

su in f lamación .—Si son muy dolorosos , el enfermo debe guar­
dar quietud , hacer aplicaciones f r ias , emplear sanguijuelas y 
aun s a n g r í a s si el sugeto es vigoroso y existe un estado inflama­
torio general. Cuando hay poca i n f l amac ión , se dan fricciones con 
u n g ü e n t o gris sobre el t umor , y se le aplica un emplasto de c i ­
cuta y de una p r e p a r a c i ó n m e r c u r i a l ; si es duro el t umor , á mas 
de esta apl icac ión se usan cataplasmas emolientes. 

Los bubones id iopá t icos tienen la mavor p ropens ión á supu­
ra r ; y a s í , cuando no se efectúa pronto y fác i lmente la resolu­
ción de un b u b ó n , lejos de procurar obtenerla con remedios e n é r ­
gicos , se debe favorecer la s u p u r a c i ó n por medio de cataplasmas 
emolientes, de cicuta , etc. , en cuya ap l icac ión se insiste hasta 
la abertura e s p o n t á n e a del b u b ó n , y aun d e s p u é s , para hacer 
fundir los infartos que le c i rcunscr iben. La ú l c e r a que sucede á es­
te absceso debe ser tratada como las v e n é r e a s ; y para evitar las 
colecciones purulentas, algunas veces conviene dilatar la abertu­
ra. En algunos casos la reso luc ión forzada de un bubón id iopá í i -
co puede acelerar la p r e s e n t a c i ó n de la sífilis constitucional.— 
Cuando el infarto de los ganglios determina su i n d u r a c i ó n , ade­
m á s del tratamiento mercurial es menester dar fricciones de u n ­
güen to gris con adic ión de alcanfor, ó fricciones ioduradas, y 
aplicar un emplasto de vigo cum mercurio. 

E n vista de ios resultados que tantas veces he observado , opino que de­
be desecharse la abertura de! bubón por una incisión , un sedal ó un c á u s ­
tico , conducta que muchos prácticos han recomendado como para un absceso 
simple. 

777. -El tratamiento de la sífilis elevada á constitucional ex i ­
ge el mercurio administrado con mas profusión , que si fuera p r i ­
mi t iva ; y entonces puede emplearse sea al in ter ior , sea esterior-^ 
mente. 

778. El uso esterno del mercurio no debe recomendarse sino 
en el caso de no poder soportar su a d m i n i s t r a c i ó n el enfermo, aun 
cuando se le hayan incorporado al medicamento , el opio , los 
mucilaginosos , etc. , así como en algunos casos escepcionales de 
dolores os t eócopos . Muchas veces este modo de tratamiento de­
termina la sa l ivac ión . Ordinariamente se emplea el u n g ü e n t o gris 
en fricciones sobre una ó machas partes del cuerpo, á la dosis de 
media y aun una dracma pord ia . T a m b i é n se han preconizado ios 
b a ñ o s de sublimado y las fricciones con media dracma de s u b l i -
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mado y de a m o n í a e o dadas todas las noches en las plantas de 
los pies , habiendo reblandecido precedentemente la piel con ba­
ños calientes , y al mismo tiempo se prescriben b a ñ o s tibios 
de cocimiento de zarzaparr i l la , así como las fricciones hechas 
con precipitado rojo seco ó humedecido con saliva. A d e m á s se 
han propuesto para la admin i s t r ac ión del mercur io , muchos mo­
dos cuya esposicion es i n ú t i l . Los dos ú l t i m o s que acabamos 
de manifestar obran con mucha menos ene rg í a que las fricciones 
de u n g ü e n t o gris. 

779. En los casos comunes de sífilis const i tucional , cuando 
no es muy antigua, debe preferirse el uso interno del mercurio 
al esterno. Aunque se prescribe el mercur io soluble de HAHNE-
MANN ó los calomelanos, como estas preparaciones determinan 
tan fác i lmente la sa l ivación, ha de obtarse por el sublimado. Mien­
tras el enfermo e s t á sometido á este tratamiento debe observar 
las reglas h ig ién icas prescritas mas arriba ; en algunos casos con­
viene cambiar las preparaciones mercuriales en el curso de un 
mismo tratamiento por causa de la d i spos ic ión de los ó r g a n o s d i ­
gestivos. 

780. A d e m á s de este tratamiento genera l , merecen fijar en 
ellos la a tenc ión ciertos caracteres de la sifilis ya generalizada. 

En las ulceraciones de la garganta y del paladar obra con mu­
cha eficacia la p r e p a r a c i ó n de RUST (1) , con la que se toca una 
ó dos veces al dia la superficie de la ú l c e r a por medio de un p i n -
celito de hilas. , 

En las erupciones c u t á n e a s pueden usarse con igual éx i to las 
lociones con una disolución de sublimado , con agua fagedén ica , 
los b a ñ o s de subl imado, diversas preparaciones mercuriales y 
bebidas que obran directamente sobre la p i e l . 

Respecto á las escmcencias, cuando no han cedido al t rata­
miento general por el mercur io , conviene lavarlas con una d i ­
so luc ión concentrada de sublimado , cubrir las con polvos de sa­
bina , tocarlas con a lgún c á u s t i c o , y pr incipalmente con el n i ­
trato ác ido de mercur io , ó bien se estirpan con el b i s t u r í y se 
cauteriza el sitio en que se implantaban.—En algunos casos' son 
r e b e l d í s i m a s aun cuando haga mucho que se c u r ó completamen­
te la afección general. 

Las afecciones de los huesos causadas por la sifilis exigen un tra­
tamiento mercurial m u y poderoso; y tanto , que algunos emplean 
el nitrato ác ido de mercurio unido á los sudor í f icos . En la tume­
facción de las articulaciones y en los tumores [gummata] convie-

(1) Preparación de RUST. 

Mercur. snblimat. corrosiv. . . . . . vj—xij gran. 
Estract . cicutae \ 
E x t . flor c h a m o m i l l . ^ a n a ' J drach-
Tint. anodyn. syrap. . . . . . . . . . j drach. 
Mell. rosar. j une. 
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ne hacer aplicaciones de cicuta y fricciones mercuriales opiadas; 
t ratamiento por el cual se reblandecen los tumores debidos á una 
e x u d a c i ó n debajo del periostio , se tornan menos dolorosos, des­
aparecen comple ta , pero lentamente , y dejan en su lugar 
una d e p r e s i ó n lijera y desigualdades p e q u e ñ a s . En las deposicio­
nes tofáceas deben emplearse los i r r i t an tes , tales como la cicuta 
unida al mercurio ó al amoniaco ó los vej igatorios; t ratamiento 
que t a m b i é n reclaman los e x ó s t o s i s : se recurre á las sangui­
juelas y á las fricciones con u n g ü e n t o g r i s , pero esclusivamente 
en el caso de apoderarse de estos tumores la i n f l a m a c i ó n ; y 
cuando hay dolores o s t e ó c o p o s , el mercurio unido al opio y usado 
inter ior y esteriormente produce muy buenos resultados. 

781 . Aunque he tratado de conocer cuá l sea la acc ión de las 
diversas preparaciones mercuriales en las varias formas de la s i -
filis, hay , sin embargo , ciertas particularidades que es i m p o s i ­
ble esplicar, particularidades nacidas de la diferencia de cons t i ­
tuciones. A s í , en algunos casos una p r e p a r a c i ó n al poco tiempo 
de usarla puede procurar alguna mejor ía , y mas tarde no tener 
acc ión alguna aun cuando se aumente su dosis: entonces sucede 
que ya no es adecuada á la c o n s t i t u c i ó n del individuo la pre­
p a r a c i ó n pr imera y es menester elegir otra.—Cuando existe en 
las ú l c e r a s sifilíticas una inf lamación violenta , perjudica ordina­
riamente el uso del mercurio desde el pr incipio : en estos casos 
es preciso l imitarse á los b a ñ o s y á los resolutivos, y si es vigo­
roso e l sugeto, á las emisiones s a n g u í n e a s . 

782. La salivación no es necesaria para el tratamiento de la s i -
filis , y con tanto mas motivo debe evitarse, cuanto que i m p o s i ­
b i l i t a la a d m i n i s t r a c i ó n ul ter ior del mercur io , y causa d e s ó r d e ­
nes g r a v í s i m o s en las enc ía s y en la cavidad bucal . A s í , en cuan­
to se manifiestan los p r ó d r o m o s de la s a l i v a c i ó n . tales como t u ­
mefacc ión de las e n c í a s , gusto m e t á l i c o , olor fétido de la b o ­
ca, e tc . , inmediatamente es menester d isminuir la dosis del 
mercurio , y elegir otra preperacion ó abandonar completamente 
este medicamento. El enfermo debe estar abrigado, y r ecu r r i r de 
nuevo al mercurio, cuando desaparezcan estos s í n t o m a s . No obs­
tante que se ha propuesto prescr ib i r purgantes, el azafre, el a l ­
canfor, el opio , un vej igator io , e tc . , si ya se ha declarado l a 
sa l ivación , es de nuestro deber decir que la esperiencia no ha 
justificado la eficacia de estos remedios. Mucho anas convenien­
te es mantener al enfermo muy abr igado, prescribir b a ñ o s ca­
lientes , cuidar de que siempre e s t é l ib re el conducto intes t inal , 
p rescr ib i r gargarismos astringentes, y mandar al inter ior quina, 
ác idos , y aun mejor fosfatos.—Sin embargo , ha de tenerse p re ­
sente, que para obtener la c u r a c i ó n radical en algunos casos de 
sifijis m u y antigua, se necesita l levar el uso del mercurio hasta l a 
s a l i v a c i ó n , y favorecerla por muchas semanas, porque á veces es 
el ú n i c o signo que nos demuestra haber obrado el mercur io en 
toda la e c o n o m í a . 

783. En los casos m u y antiguos de sífilis que haya resistido á 
los remedios precitados, se han propuesto diferentes modos de 
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t ra tamiento, entre los cuales se d is t inguen: 1.° el tratamiento 
por Ir icciones; 2.° el mercur ia l de WEINHOLD , y 3.° el cocimien­
to de Zl lTMAN. 

784. El tratamiento por las fricciones y el hambre (gran reme­
dio) gozó en otros tiempos mucha r e p u t a c i ó n (1), y en estos ú l t i ­
mos han querido r e s t i t u í r s e l a Loi VRIER y Rusx , el cual aun 
hasta ha generalizado su ap l icac ión á todas las afecciones que 
reconocen por causa una a l t e rac ión de las fuerzas reproducto­
ras.—En este tratamiento no obra el mercurio como especifico 
contra las afecciones escrofulosas , a r t r í t i c a s , s i f i l í t icas , etc., s i ­
no como un escitante de la actividad del sistema linfático que de­
be rest i tuir a! estado normal las partes degeneradas , separar las 
que se hayan inuti l izado, restablecer la a r m o n í a entre los compo­
nentes del organismo. 

( i ) FABRE , Traité des maladies vénér iennes . Paris , 1773. 

785. Este tratamiento estarla indicado en los casos en que e l 
uso interno del mercurio determine accidentes de parte de las vias 
digestivas; ó en aquellos en que e l mercur io determine una reac­
ción en el abdomen ó en toda la e c o n o m í a ; en que la sifiiis haya 
llegado á ser constitucional y se establezca en los huesos y ten­
dones ; en que sobrevienen caries, tumefacc ión en las ar t icula­
c iones , induraciones, ó desorganizaciones de los diferentes ó r ­
ganos ; y por ú l t imo , en aquellos casos en que la sífilis es rebelde 
al uso interno del mercurio . T a m b i é n se encomia este t ra tamien­
to en las afecciones no s i f i l í t icas , cuando existe una causa f ran­
camente a r t r í t i c a , escrofulosa ó r aqu í t i c a ; cuando sobrevienen 
tumores en la p i e l , en las g l ándu la s ó en los huesos; cuando se 
ven aparecer escrescencias ú otra cualquiera enfermedad como 
resultados de otra afección pa to lóg i ca , y no se hayan podido cu­
rar con ninguno de los d e m á s t ratamientos, enfermedades tales 
como tumores de las articulaciones , h idar t ros is , espina vento­
sa , tumores muy voluminosos, etc. T a m b i é n se ha usado en las 
afecciones h e r p é t i c a s , en las degeneraciones del t e s t í cu lo , de las 
mamas, etc., y aun para combatir afecciones puramente locales, 
tales como induraciones del tejido ce lu lar , car ies , f í s tu las , etc., 
que se han resistido por muchos anos á todos los remedios, rea­
parecen d e s p u é s de su ab lac ión por el instrumento cor tan te , ó 
que por su pos ic ión no permi ten que se emplee este medio es­
t remo. 

786. El tratamiento por las fricciones es siempre un remedio 
m u y violento y penos í s imo para el enfermo: por tanto, nunca se 
e m p l e a r á en los individuos d é b i l e s , muy i r r i t a b l e s , h i s t é r i cos , 
h i p o c o n d r í a c o s , afectados de enfermedades de pecho, tos, fiebre 
a t á x i c a , escorbuto, e t c . , á no ser que estas diversas afecciones 
provengan de la sífil is, pues entonces aun es ta r í a indicado. Tan­
ta susceptibilidad como tiene la piel de algunos individuos para el 
mercu r io , tan poca tiene la de otros; particularidades que no 
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pueden conocerse á primera vista. En el p r imer caso no ha lugar 
á todo el t ra tamiento , que no le ser ía posible producir la cura ­
ción en el segundo. 

787. Antes de pr incipiar el tratamiento es preciso preparar al 
enfermo con b a ñ o s , purgantes y una dieta severa; medios por 
los que se aumenta la fuerza de abso rc ión , y se favorece tan­
to la acc ión del mercur io , que toda la economía siente una 
cantidad m í n i m a del medicamento. Asi pues, el enfermo toma­
rá primeramente un purgante y al segundo día un baño á 29° 
REAUMÜR, que se r e p e t i r á por doce dias consecutivos, si ya no 
es tjue los progresos r áp idos de ia enfermedad nos hagan t e ­
mer la d e s t r u c c i ó n de ó r g a n o s importantes. En los individuos r o ­
bustos y p le ló r i cos se prepara mayor ene rg ía al t ratamiento, con 
una ó dos, s a n g r í a s . — E s frecuente que á los sugetos flemáticos 
les cueste mucho soportar los b a ñ o s , y por tanto no se les pres­
c r ib i r á mas que uno cada tres dias. Mientras duren los b a ñ o s , y 
aun las fricciones solo t o m a r á al día el enfermo tres sopas hecha's 
con un poco de harina de cebada ó de arroz , ó en su lugar una 
taza de c a f é : en los primeros dias se le pueden pe rmi t i r frutas 
cocidas ó algunas legumbres dulces, y para bebida se le p resc r i ­
b i r á un cocimiento de raiz de bardana, regaliz y malvavisco, del 
que solo ha de tomar tres cuartillos en veinticuatro horas. En a l ­
gunos casos bastante raros , y solo en ancianos ó en personas m u y 
debilitadas se rá necesario r ecu r r i r á un r é g i m e n fortificante, a l 
v i n o , á la carne, á los huevos, etc.—En las mujeres es necesario 
suspender el tratamiento preparatorio á la a p r o x i m a c i ó n de las' 
reglas, y principiar las fricciones en cuanto concluyan. Si reapa­
recen los menstruos, cada quince dias se dispone el tratamiento 
de modo que acaben de correr antes de los dias c r í t i c o s , y no 
pueden verificarse en dichos dias, como tampoco en la época en 
que se den las fricciones por la noche: y si inesperadamente v i ­
niesen durante el tratamiento , se r ía preciso suspender inmedia­
tamente las fricciones.—Guando se hayan tomado los doce b a ñ o s , 
se prescribe un purgante y se procede á las fricciones. 

788. Casi siempre bastan doce fricciones para t ra tar c u m p l i ­
damente una sífilis inveterada: y aunque á veces son suficientes 
cinco ó seis, es lo c o m ú n que se necesiten nueve. Algunas veces 
exigen muchas mas las afecciones no sif i l í t icas; y a s í , no puede 
fijarse el n ú m e r o de fricciones, pyies que depende de muchas c i r ­
cunstancias. Para estas fricciones se necesita u n g ü e n t o gris b ien 
preparado, del que se emplea primeramente una dracma por f r ic­
c i ó n , d e s p u é s una y media , hasta llegar á dos. La mano que d é 
las fricciones ha de calentarse antes en un brasero, y cada f r i c ­
c ión d u r a r á cinco minutos. 

WEDEMEVER (1) opina que cuando es antigua y rebelde la afección de­
ben darse diez y ocho ó veinte fricciones. empleando cada vez dracma y me-

(1) Magas, de RUST, \o l . I X , euad. 2 . ° , pág. 207. 
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día de ungüento gris, y aun veinticuatro á treinta en el caso de ser ant iqu í ­
sima y muy tenaz, principalmente cuando sobreviene sa l ivac ión: rara vez 
emplea mayor n ú m e r o . — P o r otra parte RUST asegura que jamás ha visto 
un caso en que sea necesario dar tantas fricciones , y sin embargo asciende de 
buen grado á dos dracmas , dos y media y aun tres la cantidad de ungüento 
gris que emplea por fricción ; tratamiento cuyos buenos resultados he toca­
do muchas veces. 

789. En el uso de las fricciones se debe seguir este o rden : el 
p r imer día se da por la mañana una fr icción en ambas piernas 
con la cantidad de u n g ü e n t o ya espresada ; en los muslos el t e r ­
cero ; en los brazos, desde el carpo hasta la axila al sesto- y a l 
octavo ó noveno , en el dorso, desde la pelvis hasta la r eg ión cer­
v i c a l . Desde el s é t i m o al d é c i m o q u i n t o d ia se puede, sepnn los 
casos, dar dos, tres y cuatro fricciones en un mismo si t io . Co­
munmente entre los dias d é c i m o c u a r t o y d é c i m o s e s t o se e fec túa 
una modif icac ión notable en el estado del enfermo: en efecto se 
pone agitado, inquie to ; fatigosa la r e s p i r a c i ó n , l leno su pu lso ' 
sucia su lengua, y abultado su v i en t r e , a! mismo tiempo que so­
brevienen c ó l i c o s , palpitaciones, un s u e ñ o agitado , desvarios pe­
nosos, etc.: accidentes de los que bien pronto l ib ran al enfermo 
un sudor m u y abundante que dura veinticuatro ó cuarenta y ocho 
horas , y la s e c r e c i ó n del aparato ur inar io . A los diez y seis dias 
se da otra f r i cc ión , pero por la noche; al dia siguiente por la ma­
ñ a n a se da un purgante; y se c o n t i n ú a asi , alternando el purgan­
te de la m a ñ a n a con la fricción por la noche del dia siguiente has­
ta el v i g é s i m o q u i n t o , á no ser que un accidente obligue á sus­
pender antes el tratamiento. Mientras dure , debe permanecer e l 
enfermo en un cuarto cuyo grado de calor v aire sean invariables-
tampoco se le r e n o v a r á la camisa, y no deben lavarse las partes 
friccionadas.—A los ve in t i sé i s dias se coloca al enfermo en u n 
b a ñ o cal iente; media hora d e s p u é s se le lava de pies á cabeza 
con una esponja y esencia de j a b ó n , se le pone ropa l impia y se 
le traslada á otra h a b i t a c i ó n . 

790. Durante este tratamiento pueden sobrevenir muchos ac­
cidentes; la sa l ivac ión aparece comunmente entre la cuarta y la 
quinta f r i c c i ó n , y á no ser muy copiosa, no se t r a t a r á de cor ta r ­
la : disminuirse , s i , sus inconvenientes, por medio de gargarismos 
suaves ó l i j era mente astringentes. Cuando tanto se hincha la l e n ­
gua que sale por entre los dientes , se int roduce un pedazo de 
corcho entre las muelas: pero si hay peligro de sofocación «e sus­
pende el t ra tamiento , y se hacen escarificaciones en la lengua 
Las ulceras que pueden sobrevenir á este ó r g a n o y á las e n c í a s sé 
tocan con una dracma de alcanfor disuelto envina onza de aceite de 
almendras. El enfermo debe mover frecuentemente la leu «nía para 
imped i r que se formen adherencias. * 

Si sobreviene la sa l ivac ión antes de la tercera fricción se 
debe d i sminu i r la cantidad de u n g ü e n t o que se emplea cada vez 
y no darlas con tanta frecuencia. La sa l ivac ión cesa muchas v e ­
ces continuando las fricciones, que es lo que casi siempre sucede 

TOMO 51. O 
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en la é p o c a en que deben darse por la noche. No obstante c o n t i ­
nuar á veces la sa l ivac ión aun d e s p u é s de terminado el t r a t amien­
t o , d i sminuye poco á poco y desaparece e s p o n t á n e a m e n t e . Si du­
rante el t ratamiento no ejerce el mercur io acc ión alguna en las 
g l á n d u l a s salivares, no debe hacerse nada para promover la sa l i ­
v a c i ó n ; pero es raro que tenga entonces buen éx i to el t r a t a m i e n ­
to . Muchas veces l legan á ser en estos casos a b u n d a n t í s i m a s las 
emisiones de orina y de materias fecales; aumentan los sudores, 
sobrevienen t a m b i é n los f enómenos c r í t i c o s , y se manifiestan ca­
lambres, sincope, fiebre h é t i c a , etc. Cuando estos accidentes apa­
recen antes de la tercera f r i cc ión , y es imposible hacer que des­
aparezcan con infusiones de manzanilla ó menta , con vinos a ñ e ­
j o s , c a f é , l icor de HÜFFMANN, e t c . , debe suspenderse el t r a ­
tamiento. 

No puedo recomendar el tralamiento conocido con el nombre de t ra ta ­
miento de Mompeller en vista de los pocos resultados que de él he observa­
do: no es mas que una modificación del precedente, y consiste en hacer 
observar mas severidad en la dieta ; en no dar tantas fricciones ni en el mis­
mo orden que en el tratamiento de RUST y de LOÜVKIER ; en alternarla con 
los purgantes , e tc . , á fin de prevenir la salivación , y en prescribir diaforé­
ticos durante el tratamiento y algún tiempo después . 

791. Cuando la sa l ivac ión ó el sudor c r í t i co se supr imen de re­
pente por un enfriamiento ó cualquiera otra causa, pueden resu l ­
tar calambres v i o l e n t í s i m o s , y aun prontamente la muer te ; y para 
evitar t a m a ñ o s desastres, se p o n d r á inmediatamente al enfermo 
en un b a ñ o cal iente, y d e s p u é s en una cama l impia y bien a b r i ­
gada ; se frota todo su cuerpo con p a ñ o s calientes y á continua­
ción se recurre á las aplicaciones sinapizadas, á los d ia foré t i cos y 
aun á los vomi t ivos . 

792. Es frecuente que aparezcan accidentes e s p a s m ó d i c o s , 
a turd imientos , sincopes y sobresaltos en el periodo de las f r i c ­
ciones; entonces se pone p e q u e ñ o y c o n t r a í d o el pulso, y se ma­
nifiestan todos los p r ó d r o m o s de otra cr i s i s , pr incipalmente si no 
fue completa la que se efec tuó hacia el d é c i m o q u i n t o dia del t rata­
miento ; crisis subsiguiente que otras veces es determinada por la 
acc ión de las purgas. En el p r imer caso deben prescribirse es t i ­
mulantes , y en e l segundo se atiende á la acc ión de aquellas, y 
se dan otras mas suaves: en fin, si c o n t i n ú a n estos accidentes, 
es necesario suspender el t ra tamiento. 

793. Una vez terminado se pone inmediatamente al enfermo á 
una a l i m e n t a c i ó n fortificante, pero con la necesaria condic ión de 
que no sobrecargue el e s t ó m a g o , y así r e c o b r a r á en poco t iempo 
todas las s e ñ a l e s de salud: mas como esto no suceda, puede presu­
mirse con r a z ó n que la cura no ha sido completa. Si hay necesi­
dad de emplear de nuevo el t ra tamiento, debe hacerse d e s p u é s 
que el enfermo se haya repuesto del precedente. 

794. WEINHOLD propone en los calomelanos un gran reme­
dio de vir tudes a n á l o g a s á las del t ra tamiento por las friccioneSj, 
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r e m e d i o que e m p l e a f e l i z m e n t e no solo en los c a s o s de s i f l l i s an' 
t igua , s ino t a m b i é n en las a fecc iones r e u m á t i c a s , e s c r o f u l o s a v t n 
tosas , y en aque l los e n que se i g n o r a c u á l s ea la a f e c c i ó n i e S 
que sos t iene una e n f e r m e d a d l o c a l . E s t e t r a t a m i e n t o t i ene p o r 
b a s e c i e r t a c a n t i d a d de c a l o m e l a n o s que se e m p l e a á l a m o s i n ­
terva los a fin de no d e t e r m i n a r s a l i v a c i ó n , p o r q u e t iene q u e c e s a r 
e n cuanto a p a r e z c a este a c c i d e n t e . 1 C<-Cbdr 

rJ9t , E n eSte t r a t a I í e n t 0 toma e l enfermo a l g u n a s h o r a s a n t e s 
de a c o s t a r s e p o r la n o c h e pero c u a n d o e s t é v a c í o e l e s t ó m a g o u n 
p a p e l de po lvos compues to d e d iez granos de c a l o m e l a n o s v ^ l n -
ce de a z ú c a r , y bebe dos tazas de c a l d o c a l i e n t e , todo lo cuTí so 
r e p e t i r á d e s p u é s de m e d i a h o r a ; y s i el su-eto es rnhnstn t^ i i 
á t o m a r la m i t a d de un p a p e l , el cuanto p a s e e m i m o t i l m ' 7 
d e modo que en un d í a tome v e i n t i c i n c o é r a n o s de p a ] n m P S P ' 
s e i s tazas de c a l d o ^ d e s p u é s de lo c u a l se§ m e t e en cama! . A l d í a 
s igu iente por la m a ñ a n a toma dos tazas de c a f é algo fuerte á l a 
que c o m u n m e n t e s o b r e v i e n e n tres ó cuatro d e p o s i c i o n e s l i a u i d a l 
y c o m o a s m o s u c e d i e r e , es p r e c i s o que d i e Z P ó d o c r h o r a s des 
p u e s de h a b e r tomado los c a l o m e l a n o s , t r a g u e u n o s po lvos h e c h o s 
c o n q u i n c e o ve inte granos de j a l a p a é igua l c a n t i d a d de 
a fin de p r o v o c a r por lo m e n o s u n a e v a c u a c i ó n . D ^ p u e s T e dos 
d í a s d e d e s c a n s o , y s e g ú n e l estado en que se encuende d e b P 
t o m a r e l enfermo a m i s m a c a n t i d a d de los c a l L e l a S o s d i ^ d l d ? 
en dos ó tres pape le s ; c a n t i d a d que r e p e t i r á a l d é c mo d í^ 1 1 ^ ' 
c i m o t e r c i o , a l d é c i m o s e s t o , a l d é c i m o n C ^ 
q u e es en el que toma l a o c t a v a y ú l t i m a d o s i s X e s K ^ 
l a t e r c e r a o c u a r t a e s t á j a a c o s t u m b r a d o e l e s t ó m a g o á la í r i S o f o n 
de l m e r c u r i o , d e b e n a ñ a d i r s e á c a d a pane l de r a l n m p l . n ^ • ^ 
s e i s g r a n o s de po lvos de j a l a p a . a F S ^ 
u n a i n f u s i ó n l i j e r a de q u i n a á f l n de s o s i i T í ? n f P eSCribe 
d u c t o r a s en tanto que el m e r c u r i o i t Z y T ^ c ^ Z ^ 

D u r a n t e el c u r s o de este t ra tamiento debe p e r m a n e S r é l pn 
ferino en su c u a r t o dos ó tres h o r a s por la m a ñ a n a n S f 
l a e x h a l a c i ó n c u t á n e a , y e n t r e g a r s e d e s n u ^ s T ^ f f a v o r e c e r 
h a b i t u a l e s , s i h a c e b u e V t i e m p o 8 l T q u e E 
tamiento es que v e n g a n e v a c u a c i o n e T a ] ™ n a s T ? m n P d l . t ra~ 
se p r e s e n t e la s a l i v a c i ó n , pues de e f e c t u a r S ^ e ^ e ^ e r s ^ f 
p e n d e r l e p r i n c i p a l m e n t e s i e s tamos t r a t a n d o p e r s o n a s n n í ^ 
h a n tomado m u c h o m e r c u r i o . p e r s o n a s que y a 

796. E l c o c i m i e n t o de ZITTMANN se omnlon A*] i « • • , 
el enfermo toma en la a u m a n a ^ d h , e , h : ^ S ^ n i C ? t , í : 
y se i s p i ldoras m e r c u r i a l e s l a x a n U s eS la de lo ^ dleZ 
guientes u n a bote l la de coc imiento V ca l i en te v otra 
fno , por la n o c h e . A los seis d ias v u e h e á t ^ r m'Mn ? e / ? 0 j 0 
tes y los cuatro dias s igu ientes el c o d m i ^ d e l S o d o l n c S o ' 
D u r a n t e e l t ra tamiento no debe c o m e r o! pnfPrmn ™ i n ( l l c a ? 0 -
o n z a s de c a r n e r o asado y otras dos de p a n S a n ^ n ^ d ? S 
permitirán tres sopas e n fos d ias que t L ' e os t S a L e ^ ^ 
fermo debe g u a r d a r c a m a para favorecer e l s u d o r f .. nmin 
d u y a c o n el c o c i m i e n t o , a L p e r m a n e c e r A en1rcuLto,ay somel 
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t ldo á un r é g i m e n poco nu t r i t ivo y al uso de bebidas sudor í f i cas . 

Si aun no no es tá completamente curado el enfermo, vuelve a 
p r inc ip ia r lodo el t ra tamiento, en cuyo d ia onceno se dan por 
tercera vez pildoras laxantes á los ind iv iduos robustos. Durante 
esta m e d i c a c i ó n , deben lavarse las ú l c e r a s solo con agua t ib ia y 
curarse con hilas secas ó empapadas en un l in imento calmante. 
En general cinco , seis, ó aun mas deposiciones l i qu idas , y sudo­
res mas ó menos copiosos son el resultado de este tratamiento, 
que nunca ha habido que i n t e r rump i r l e . 

Cuando existen erupciones c u t á n e a s , puede ser ventajoso 
no prescr ib i r mas que una botella de cocimiento por d í a . Si el pa­
ciente vomita las pr imeras , es preciso dar le otras nuevas, pero 
en menor cantidad. Los eruptos , las n á u s e a s y aun los v ó m i t o s 
que sobrevienen á vece-, durante el uso del cocimiento cesan dis-
minuvendo la cant idad. Siempre que el enfermo tomaba una po r ­
ción del cocimiento flojo , y en muchas ocasiones he observada 
una sa l ivac ión leve que no molestaba al enfermo. 

COCIMIENTOS DE ZITTMANN. 

Cocimiento fuerte. Cocimiento flojo. 

R a h de zarzaparrilla, onzas. . . x i j . Tómese el residuo del cocimiento 
Agua común , libras xxi . fuerte: 

Hágase hervir por un cuarto de Raiz de zarzapanlla , onzas. . . v j . 
hora , y añádanse: Agua común , libras • xxiv. 
Alumbre purificado, onzas. . . . j l P ^ s e en cocc.on , y al ternu-

i narla , añádanse : 
Calomelanos , onza it 1)o|vos de corleía \ 
Sulfuro de antimonio, drac. . . . ] de l¡mpljí , . . I 

Añádanse en una muñequil la al polvos de caneia. Vana drac. . ü j . 
terminar la cocción. Polvos de carda- í 
Hojas de sen. . . . momo J 
Raiz de regaliz , onzas • j |- de regaliz , dracmas. . . . . v j . 
Simiente de a n í s ) Se tendrán 16 cuartillos que se simiente de anís ^ 
Simiente de h i - > ana onz. . dividirán en 8 botellas, 

nojo ) 
Redúzcase á la tercera parte, y 

se tendrán 16 cuartillos para dividir­
los en 8 botellas. 

A nronósito hablaremos aquí del tratamiento propuesto por HZONDS 
. n e í c u a í í o m l el enfermo después de la comida - a t r o pi doras que c o ^ 
íengan entre todas la quinta parte de un grano de sf^mado].i f l j ^ ^ ! 
l a s T u e cada dia se toman dos mas , de suerte que el ult.mo d.a del trata-
m l l i o que dura un mes , el enfermo toma de una sola vez grano y med.o 
de sublimado Durante est^tratami^^^^ debe estar á un régimen moderado. 
Í a n í e n e T s e abrigado y beber la tisana de zarzaparrilla. Cuando se ha mter-
T u m l o eT tratamiento por la aparición de la salivación , se ^ b e voWe 
cuanto cese al uso de las pildoras en el mismo número que antes de sus-
r e X c t'atamiento. Si precedentemente hubiere tomado mucho mercuno. 
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se dcbs prepararle á esta nueva medicación con azufre al interior ó con ba­
ños sulfurosos. 

Según KLUGE, este tratamiento, que tan poderoso es principalmen­
te contra la caries y las úlceras de la nariz , merece fijar la atención. 

E l tratamiento árabe es algo análogo al constituido por el cocimiento de 
ZITTMANN. Véase sobre este punto : 

GANDY, Apercu sur le traitement dit arahique, etc. Montpellier, 1817. 
KLAATSCH, Magas de RÜST, vol. X V I I , pág. Í 7 7 . 
SCHAEFFER , Diss. sur l'emploi du traitement arahique. Strasb. , 1825. 

797. Si ahora comparamos relativamente á su e n e r g í a estos 
tres modos de t ra tamiento , debemos preterir los dos pr imeros . 
S e g ú n mis esperimentos, el de WEINHOLD, mas bien que curar , 
supedita la enfermedad; muchas veces no se puede soportar , y 
suele determinar una a l t e r a c i ó n en las funciones del tubo diges t i ­
vo profunda y muy difícil de curar; y bajo este aspecto los resul­
tados de m i esperiencia e s t án conformes con los de otros muchos 
p r á c t i c o s . Generalmente obran con mas eficacia el t ratamiento 
por fricciones y el cocimiento de ZITTMA.NN , agente t e r a p é u t i c o 
que por ser menos penoso para el enfermo y no esponer á tantos 
pe l ig ros , merece m i preferencia, y me ha escusado r ecu r r i r al 
gran remedio, si ya no es cuando ha quedado infructuoso. Y debo 
en fin, decir que he obtenido buenos resultados con dicho c o c i ­
mien to , no solo en todas las formas de l a s í f i l i s , sino t a m b i é n 
en otras muchas enfermedades inveteradas. 

Todos los alumnos que seguían la clínica quirúrgica del Hóte l -Dieu han 
podido, ver, como yo, los felices y prontos resultados que obtenía DÜPUYTREN 
contra la sífilis , cualquiera que fuese la forma en que se presentaba , con 
un frotamiento compuesto de mercuriales, sudoríficos y calmantes. 

Dánse los sudoríficos en forma de tisana y jarabe; en pildoras el deuto-
cloruro de mercurio y el opio. He aquí cómo DÜPUYTREN los aconseja. 

Durante el dia se toma la tisana siguiente: china, zarzaparrilla y guaya­
co, de cada cosa media onza en dos cuartillos de agua, que se hierve hasta r e ­
ducirla á la tercera parte. A l primer vaso de tisana, que se toma por la ma­
ñana en ayunas , y al ú l t i m o , que es para la noche, se añaden dos onzas de 
jarabe sudorífico. Es ta bebida se tomará siempre caliente. 

Por la mañana , al mediodía y á la noche se toma , á lo menos una hora 
antes de la comida mas próx ima , una pildora compuesta de 

Deutocloruro de mercurio. . . . un octavo á un quinto de gr«no . 
Es trado de guayaco dos gyanos. 
Estracto acuoso de opio medio grano. 

A la eficacia de esta medicación cooperan mucho una dieta moderada, 
y el abrigo , con esclusion de todo tratamiento local. 

Para tratar las afecciones sifilíticas constitucionales adoptó DUPUYTREI» 
por regla general continuar el uso de los medios que acabamos de esponer, 
después que desaparezcan completamente los síntomas locales, dura«te tanto 
tiempo como haya sido necesario para disiparlos. 
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Así los sinloraas locales son en algún modo el termómetro de la eficacia 
de los medios internos, después de cuyo uso por algún tiempo desaparecen casi 
constanlemente los dolores al cabo de ocho ó diez dias; el carácter venéreo 
<ie las llagas y ulceras después á los quince ó veinte ; las induraciones las 
escrescencias y las úlceras , pasado un mes ó seis semanas; y los exóstos'is en 
ultimo lugar ( i ) . , j = = cu 

BLASIUS emplea el óxido rojo de mercurio del modo siguiente: en los 
cinco primeros dias le toma el'enfermo á la dosis de dos quintas partes de 
grano cantidad que de cinco en cinco dias se aumenta un quinto hasta que pa­
rezca disminuir la enfermedad, y se vuelva entonces gradualmente á la prime­
ra dosis. Administrase este remedio en polvos ó en pildoras, según las fórmu­
las espuestas mas abajo. Raro es que se llegue á dar mas de un grano en las 
veinticuatro horas, y muchas veces cesan los accidentes antes de ascender á 
tal dosis pero hay ciertos individuos que han tomado durante algún tiempo dos 
granos al día. Si bien ha de ser severo el r é g i m e n , los enfermos , sin embar­
go, pueden ocuparse en sus quehaceres, con tal que no cometan escesos- c i r ­
cunstancia por la que debe preferirse el óxido rojo al sublimado y á los calo­
melanos, sustancias durante cuyo uso suele tener, como se sabe , gravísimas 
consecuencias el menor estravío de rég imen . Sus aplicaciones locales en condi-
lomas y ulceras son de poca utilidad, y aunque lo fueran mas, basta el aseo 

Muy a menudo el uso del precipitado rojo determina dolores de estómago' 
los cuales ceden fácilmente á las bebidas mucilaginosas , como también las 
nauseas y los vómitos si so tiene cuidado de administrar después de los polvos 
una infusión de melisa ó de otras plantas aromát i cas ; y se precave en fin ó 
se combate la diarrea asociando el opio al óxido. Por otra parte estos acciden­
tes son mas raros que los causados por el uso del sublimado , y nunca se ob­
servan los dolores de pecho ni los esputos de sangre que siguen á la adminis-
iraeion de este úl t imo. 

Frecuentemente el óxido rojo produce la salivación , la cual cede dismi­
nuyendo la dosis que se emplea. Sería poco conducente dar este medicamento 
al principio de la sífilis , cuando oblando tan lentamente , que á lo menos ne­
cesita cuarenta dias, tenemos los calomelanos, medicamento de acción mas 
pronta. 

Para combatir los s íntomas rebeldes de la s í f i l i s , los dolores osteocopos ' 
las ulceras de la faringe, etc., emplea BLASIUS con preferencia el cocimiento 
de /ITTMANN; y en todos los demás casos de accidentes secundarios cree que 
el oxido rojo de mercurio obtiene grandes ventajas. 

He aquí las fórmulas que usa. 
Polvos. Oxido rojo de mercurio, granos i j ; azúcar blanca, escrúpulos x • 

divídase todo en diez partes iguales, de las que se tomará una por la ma­
ñana y otra por la noche; dosis que ha de aumentarse cada cinco dias un quin­
to de grano. 1 

Pi ldoras. Oxido rojo de mercurio, granos jv , mezclado con un poco de 
jarabe; miga de pan y azúcar blanca, c. s : háganse setenta y dos pildoras 
para tomar cuatro por mañana y noche, aumentando cuatro cada cinco dias. 

Me es imposible terminar este artículo relativo al tratamiento de la si filis 
por el mercurio sin advertir que este medicamento t íenelos mas funestos efec­
tos, como se administre á personas afectadas de escorbuto 

(I) Y VAILLXTÍI} , Journal hebdomadaire , t. V I pág 25 1832 
R ¿ T I E K , F o r m u l a i r e d e s h ó p i t a u x . Parts , Í 8 3 2 , j t á f f . l z J t . ' 
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B. Tratamiento sin mercurio. 

798. Las diferentes enfermedades, tales como debi l idad estre­
mada las ulceraciones de los ó r g a n o s in ternos , las d i á t e s i s aneu-
r i s m á t i c a s , e s c o r b ú t i c a s , etc. , que se a t r ibuyen al uso del m e r c u ­
r i o ; y los accidentes que determina el abuso de este medicamen ­
to", han dado lugar á que desde mucho tiempo hace se ensayen 
contra la sífilis diferentes modos de tratamiento en que no entre 
el mercur io . Entre estos encontramos los cocimientos sudor í f icos 
de raices de zarzapar r i l l a , carex arenar ia , a s t r á g a l o , bardana, 
guayaco, corteza de torv isco , dulcamara, etc.; el cocimiento de 
FOLLÍN, el rob antisifi l í t íco de LAFFECTEÜR, el tratamiento por la 
zarzaparril la (ST.-MAHIE), la bebida de VIGAROUX, el t ratamiento 
por el hambre (OSBORN y STRÜVE) , la sal a lca l ina , la t in tura an-
tisifilítica de BESNARD, las diferentes preparaciones de ant imonio, 
los ác idos y en especial el n í t r i c o , los preparados del oro , el á c i ­
do c l o r h í d r i c o , y otra mul t i tud de medicamentos. 

Estos diferentes tratamientos se destinaban menos á las afec­
ciones pr imi t ivas que á las consecutivas é inveteradas, y p r i n c i ­
palmente á las que s e g u í a n imperturbables á pesar del mucho 
mercur io que se les opusiera ; y t a m b i é n se empleaban cuando la 
c o n s t i t u c i ó n del enfermo hacia sospechar que no podr ía soportar­
se dicha sustancia. Pero, los mas de esos remedios no han tenido 
mas que una fama ef ímera , y no admiten c o m p a r a c i ó n con el 
mercu r io . 

PITCARN es el primero que ha propuesto sustituir el mercurio por el oro; 
metal que, dividido ó en sus preparaciones (muriato de oro , óxido de oro 
precipitado por la potasa ó el estaño) le emplea de preferencia CHRKSTIEN en 
las «afecciones sifilitieas, primitivas y consecutivas. E l oro aumenta el apeti­
to, eleva el pulso y el calor , determina sed, sensación de calor vivo en las 
encías , reacción febri l , sudor, una secreción abundante de orina y en fin la 
salivación , pero cuyo producto es dulce, inodoro, y no existen ulceraciones 
como en la mercurial. Y aunque bajo la influencia de este medicamento rea­
parecen mas pronto los accidentes sifilíticos suprimidos , una vez obtenida 
Ja curación , es duradera. E l muriato es mas enérgico que el óxido , y a m ­
bos lo son mas que el oro dividido; pero ninguno debe usarse cuando sea 
muy débil . Debe abandonarse su uso en los casos en que es muy viva la i r ­
ritación. E l muriato de oro se emplea del modo siguiente : el primer grano 
se divide en doce partes, el segundo en once , el tercero en diez y el cuarto 
en nueve ; división de la que resultan cuarenta y nueve partes , que se gas­
tan sin interrupción en otros tantos días , empleando en cada cual una parle 
para dar fricciones sobre la lengua, sobre las encías ó las parles mas sensi­
bles de los órganos genitales. E n los bubones y en las úlceras muy doloro-
sas se dan fricciones con el oro dividido ó con el muriato incorporado al cera-
to.—Numerosas observaciones han demostrado que debe limitarse el uso del 
oro contra la sífilis , y que no tiene tanta eficacia como han pretendido 
CIIRESTIEN y NIEL. Según mis esperimentos es necesario administrar en 
nuestro país (Heidelberg) dosis mas alias que las precedentes para determi­
nar los fenómenos referidos.—En los Individuos irrilablej el oro es un reme­
dio peligroso. 
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799. El tratamiento s in m e r c u r i o , usado antiguamente solo 

para combatir afecciones p s e u d o - s i f i l í t i c a s , ha sido aplicado en 
Inglaterra á todas las afecciones s i f i l í t icas , y de quince a ñ o s á 
esta parte muchos cirujanos mili tares y p r á c t i c o s distinguidos le 
han empleado privadamente. Este modo de t ra tamiento, es como 
sigue. 

En las ú l c e r a s s i f i l í t icas p r imi t ivas se echa mano de las e m i ­
siones s a n g u í n e a s , locales y generales mientras persisten los s ín­
tomas inflamatorios, y sobre todo cuando hay fimosis ó parafimo-
sis. El enfermo debe estar quieto en cama, echado de espaldas, 
tomar purgantes l i jeros y observar un r é g i m e n ant i f logís t ico. 

Todo el t ratamiento local de la ú l c e r a se dir ige contra los ac­
cidentes del momento sin tener en c o n s i d e r a c i ó n su c a r á c t e r es­
pec í f i co . Guando las ú l c e r a s e s t á n doloridas, y sus bordes duros, 
irregulares é invert idos , y su fondo cubierto de costras , se e m ­
plean las fomentaciones y aplicaciones anodino-emolientes; á 
los dos ó tres d ías de haber desaparecido estas complicaciones 
se emplean disoluciones de acetato de plomo , de sulfato de zinc 
ó cobre , el agua de ca l , etc. En las ú l c e r a s f agedén icas y gan­
grenosas persistiendo la i n f l a m a c i ó n , se recurre á las s a n g r í a s , á 
u n r é g i m e n ant i f logís t ico severo á las aplicaciones anodino-emo­
lientes y d e s p u é s á las disoluciones de nitrato de pla ta , ác ido 
su l fúr ico di la tado, t in tura de m i r r a , trementina , etc. Las l o c i o ­
nes trecuentes con una de estas preparaciones dan por resultado 
la c u r a c i ó n , que a d e m á s parece favorecida de un modo singular 
por un vendaje humedecido constantemente por uno de estos l í ­
quidos. Cuando las ú l c e r a s son indolentes debe emplearse un tra­
tamiento local mucho mas e n é r g i c o , á beneficio del cual todas las 
ú l c e r a s de los ó r g a n o s genitales d e b e r í a n curarse sin d i s t i n c i ó n 
en m u y poco t iempo. Los ant i f logís t icos y la c o m p r e s i ó n h a r í a n 
desaparecer t a m b i é n los bubones , aun c u á n d o fuesen m u y do lo­
rosos; y si la s u p u r a c i ó n se manifiesta en e l los , hay que abrir los 
con la potasa cáus t i c a , y tratarlos como las ú l c e r a s p r imi t ivas . 

Los s í n t o m a s consecutivos á este tratamiento , se manifiestan 
por inflamaciones y ulceraciones de la garganta, erupciones cu t á ­
neas y de formas diferentes, o f ta lmías , periostitis y e x ó s t o s i s . Es­
tos s í n t o m a s s e g ú n los partidarios de este m é t o d o cu ra t ivo , son 
m u y benignos y se triunfa de ellos con los sudo r í f i cos , las prepa­
raciones de ant imonio , una dieta severa, los ant i f logís t icos se­
g ú n las circunstancias y los gargarismos á c i d o s astrigentes con ­
tra las ulceraciones de la garganta. Por ú l t i m o , d e s p u é s de este 
tratamiento nunca se han presentado accidentes violentos y pe ­
ligrosos , tales como dolores osteocopos duraderos, caries y ú l ­
ceras graves de la garganta ó de cualquiera otra parte . 

Con respecto á la duración del tratamienlo , á la frecuencia de los bubo­
nes y accidentes consecutivos , varían mucho las opiniones de los médicos in­
gleses: de ocho á veinticinco dias bastan, según IIII.L, para hacer desapare­
cer el carácter sifilítico de las úlceras y las úlceras mismas ; según HBNSEN, 
se necesitarian cincuenta dias para las afecciones primitivas, y cincuenta y 
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cinco á ochenta para las consecutivas. Por lo demás , según dichos autores, 
los obstáculos que hallaría la eticacia del tratamiento serian debidos al mer­
curio usado anteriormente ó á una constitución escrofulosa. — La reía ion de 
las afecciones consecutivas á las primitivas sería como i á 3 según ROSE, co­
mo 1 á 10 según GIÍTURIE é Ilir.L, como \ á 12 según THONSON, y como 1 ¿ 15 
según HENKEN. 

800. Algunos de los defectos que se a t r ibu ian antiguamente 
á este modo de t ra tamiento , tales como la falta de observaciones 
bastante numerosas y exactas, su ineficacia en las afecciones 
realmente , sif i l í t icas, aunque cura perfectamente las enfermeda­
des seudosifiliticas, etc. , han quedado sin valor a lguno, sobre 
todo cuando se ve que produce efectos completamente satisfacto­
rios en manos de p r á c t i c o s esclarecidos y m u y esperimentados; 
pero el inconveniente mas grave, esto es, la frecuencia de los ac­
cidentes consecutivos e s t á en todo su vigor . Sin embargo, como 
se notan observaciones bastante exactas y numerosas sobre esta 
frecuencia en el tratamiento por el mercur io , se pueden conside­
ra r hasta cierto punto las probabilidades de una afección conse­
cutiva bastante compensadas por el t ratamiento suave y ra ra 
vez funesto á que los p r á c t i c o s ingleses someten á sus enfermos. 
Si bien es cierto que por e l abuso del mercur io toma la afección 
sifilít ica un mal c a r á c t e r , nunca p r e s c r i b i r é el uso de este m e d i ­
camento e n é r g i c o ; lejos de es to ' la esperiencia me ha e n s e ñ a d o 
que el uso sabio y moderado del m e r c u r i o , unido á un r é g i m e n 
severo y conveniente produce mas pronto y de un modo mas 
constante la c u r a c i ó n de la s i í i l i s .—Háse pretendido t a m b i é n que 
el t ratamiento mercur ia l daba desde su primera a d m i n i s t r a c i ó n un 
mal c a r á c t e r á la sífi l is; pero esto solo es cierto en los casos en 
que se emplea sin medida no atendiendo á la c o n s t i t u c i ó n del en ­
fermo y sin prescr ib i r un r é g i m e n conveniente. Por lo d e m á s 
consuela el saber que se le puede emplear con buen éx i to en los 
casos mismos en que parece mas contraindicado. 

Enfermedad mercurial. 

ROÑA , Historia curationum mercurio sablimato , etc. Veronse , 1758. 
WILSON , Obs. on the use and abose of raercury. Londres, 1810. 
MATIUAS , The mercurial diseases. L o n d . , ¡ 8 1 9 . 
SWAE , Action of mercure on the living body. Lond , 1 823. 
WENDT, De abusu hidrargyri. Hafnise , 1823 
COLSON , Coup-d'ceil sur les maladies produites par le mercure. Journ. 

hebd. , 1830 , T . M i l . 
LEGRAKD , Danger d'administrer le mercure dans les maladies siphylitiq, 

Par í s , 1 832. 
DEVERGIE , Dict. do méd . et de chirurgíe pratiques , T . X I , pág . 43.5., 

1833. 

SOL E l uso inút i l ó demasiado prolongado del m e r c u r i o , so-



26* EKFE-RSI EDADES 
bre todo cuando se junta á un mal r é g i m e n ó á enfriamientos f r e ­
cuentes ocasiona una afección part icular conocida con el nombre 
de enfermedad, eretismo, eritema ó exantemas mercuriales, y que 
lia sido m u y bien estudiada y descrita en los treinta años ú l t imos . 
En esta afección se notan muchos grados y se presenta: 

1. ° E n forma de erupción. En el curso de un tratamiento mer­
cur ia l á consecuencia de un enfr iamiento, de una debilidad m u y 
grande, de una op re s ión de co razón ó de horripilaciones frecuen­
tes , sobrevienen un vivo ca lor , pulso acelerado, cefalalgia, sed 
ardiente , y al poco tiempo aparecen en el escroto y en la cara 
interna de los muslos y del antebrazo unas ves í cu la s de un rojo 
mas ó menos claro ó subido; en algunos casos raros , unas cha­
pas de un rojo p ú r p u r a sin v e s í c u l a s , ó una e rupc ión a n á l o g a á 
la que producen las picaduras de ort igas. Esta rubicundez se es­
t iende luego á todo el cuerpo , y al cabo de mas ó menos t iempo 
se desprende en forma de escamitas blanquecinas. Cuando esta 
afección se abandona á sí m i s m a , se ven elevar un s i n n ú m e r o 
de ves í cu la s ó de p ú s t u l a s que contienen serosidad de un olor 
m u y acre , las cuales causan mucha c o m e z ó n , no tardan en 
abrirse y el l íquido que contienen se deseca formando costras 
mas ó menos gruesas. 

2. ° E n forma de úlceras. Se desarrollan en la garganta ó en la 
cavidad bucal; se presentan agrieadas y deprimidas y su descrip­
c i ó n es bastante d i f íc i l , pero basta haberlas visto una vez para 
no desconocerlas j a m á s . Hay dolor y t ens ión en el velo del pala­
dar y en las a m í g d a l a s , unidos á la ronquera y á una t irantez 
par t icular del paladar que se advierte hasta la parte posterior de 
las fosas nasales; el velo del paladar se escoria en grande esten-
sion , así como la campanil la y las a m í g d a l a s , se establecen ú l ­
ceras que tiene el aspecto de manchas blanquecinas y p r i n c i p a l ­
mente se encuentran en la pared posterior de la far inge; lo que 
caracteriza mas que todo la naturaleza de estas ú l c e r a s es su 
tendencia á mudar de si t io. 

Las ú l c e r a s puramente sifilíticas pueden degenerar en m e r c u ­
riales á beneficio del mercur io continuado por mucho t iempo. 
Progresando el m a l , destruye el velo del paladar , determina la 
oeena , la caries de los huesos de la nariz y dolores osteocopos 
que no se aumentan por la noche, y finalmente e x ó s t o s i s . 

802, E l c a r á c t e r de la enfermedad mercur ia l es una a ton ía de 
las partes y una d i s m i n u c i ó n en su c o h e s i ó n ; es una afecc ión ge­
nera l que se parece al escorbuto. Los tratamientos preconizados 
cont ra esta afección consisten en suspender el uso del mercur io , 
mantenerse abrigado, observar un r é g i m e n severo, tomar tisanas 
de zarzaparrilla , saponaria , dulcamara , bardana ó guayaco ; los 
á c i d o s minerales unidos á los sudor í f i cos , el e l íx i r de v i t r i o lo de 
M i w s c n r r , el agua de rabel en una infusión de yemas de pino ó 
de cebada , los remedios l i jeramente tón icos y astringentes , la 
quina, la cascaril la, las hojas de naranjo ó de acebo en coc imien­
to ó infusión y mas tarde los preparados del h ie r ro . La enferme­
dad mercur ia l altera t a m b i é n por lo c o m ú n las funciones del h i -



M E R C Ü M A X E S . 27 
gado; y en estos casos se recomiendan los es t rados disolventes, 
sobre todo el de celidonia mayor , unido á la sosa, como lo l ian 
preconizado los p r á c t i c o s ingleses. El t ratamiento local de las ú l ­
ceras consiste en tocarlas con ác ido h í d r o c l ó r i c o y en hacer gar­
garismos de cicuta y m ie l ; contra las erupciones c u t á n e a s se em­
plean los preparados de antimonio y contra los dolores osteoco-
pos la quina, el opio y los b a ñ o s a r o m á t i c o s ; pero el remedio mas 
e n é r g i c o s e r í a , s egún ARUVE , el t ratamiento por el h ambre , así 
como los b a ñ o s sulfurosos ó ferruginosos. Guando d e s p u é s de ha ­
ber desaparecido estos s í n t o m a s persiste la afección sif i l í t ica, de­
be recurr i rse al precipi tado rojo unido á los sudor í f i cos . 

Aunque el c a r á c t e r part icular de las enfermedades mercu r i a ­
les, sea el agravarse por el uso del mercurio , y se haya desar­
rol lado esta afección por el abuso de dicho metal , aun sin que la 
sífilis haya ejercido sobre ella n i n g ú n imper io , sobreviniendo, por 
e jemplo, por la sola influencia del vapor del mercur io , no es me­
nos cierto que muchas veces es debida á la s í f i l i s , que por u n 
tratamiento mal d i r ig ido no ha hecho mas que cambiar de fo r ­
ma; as í que, un t ra tamiento mercur ia l bien d i r i g i d o puede hacer 
desaparecer la afección sifilítica y la mercurial .—Por m i propia 
esperiencia me inclino á preferir el cocimiento de ZITTMANN á 
todo otro t ratamiento. 

Habiendo Schmalz sometido 5 la electricidad varios individuos afectados 
de enfermedad mercurial , sin que se supiese positivamente la parte que el 
abuso del mercurio ó la sífilis podían tener en su afección , ha visto sobre­
venir sin la administración del mercurio una salivación tan abundante que 
se declaraba una fiebre mercurial muy intensa , y al cabo de quince días 
aparecía un sudor muy abundante; el mismo fenómeno se verificaba ora se 
colocase sobre la cabeza del enfermo un casco sometido al aura eléctrica , ora 
se le pusiese en la mano una cadena sujeta á una corriente e léctr ica. E n es­
tos casos obtenía la curación completa de sus enfermos no dándoles mas que 
tres sopas por día , cuidando de mantener siempre libre el vientre, y h a ­
ciendo permanecer constantemente al enfermo en una habitación caliente, 
sin permitir que saliese de ella un instante. 

V I Í I . 

Ulceras de los huesos. 

LAMBEUT , Commentaires sur la caria et la corruption des os, Marseille 
i 627. ' 

WEDEL, Dissert, de carie ossium. Jen se , 1712. 
CYPRIANUS, Diss . de carie ossium. ü t r e c h t , 1680. 
HOFMANN , De carie ossium. Altdorf , 1681. 
OSTENS , Diss. de ossium carie. Lugd. Batav. , 1743. 
FOÜRNIER , Diss. de carie ossium. Montpellier, 1757. 
NICOLAI , De carie ossium in genere. Jenai , 1762. 
ROEDERER, Progr. observ. de ossium viliis contineas. Goett., I 7 ü 0 , 
FERRAND , Diss. de carie ossium. P a r í s , 1763. 
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ENGEL , Diss. óssium cariem atque nccrosin exbibens. Giess» , 1802. 
Louis, Mémoirei de racadétnie de chirurgie , val, V , pág. 410. 
DAVID, Observ. sur la nécrose . P a r í s , 1782, 
WEIDMANN , De necrosi ossiura. Francof . , i 793. 
RÜSSEL , Practical Essay on necrosis. Edimb. , 1794. 
SPOENDLI , De sensibilitate ossium morbosa. Goelt . , 1814. 
WISMASN, De rité cognoscendis et curandis carie et necrosi ossium. Ha-

Ise, 1820. 
WEHMEYER , De ossium carie. Rostochii, 1826. 
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SANSOS (a iné ) , De la carie et de la nécrose . P a r i s , 1833. (Thése de 

concours.) 
CLOQUET , Dict. de médec ine , T . V I , 1834. 

A. Caries. 

803. La caries no es otra cosa que una a l t e r a c i ó n de la sustancia 
huesosa semejante á las ú l c e r a s de las partes blandas. Cuando el 
hueso enfermo se separa de las partes blandas que le rodean , se 
presenta agrisado y muchas veces negruzco, su superficie es des­
i g u a l y rugosa; es flexible y es tá como carcomido y alterado en 
cierta o s t ens ión , las l á m i n a s huesosas son frági les , se dejan a t ra ­
vesar f ác i lmen te por una sonda me tá l i ca y fluye de ellas una ma­
teria icorosa agrisada, morena ó negruzca que exhala un olor par­
t icular desagradable; algunas veces se presentan reblandecidas 
las l á m i n a s huesosas, y las superficies ulceradas dan origen á es-
erescencias fungosas ó carnosas [caries fungosa). 

804. Esta a l t e r ac ión de los huesos es siempre consiguiente á 
una inf lamación que se ha desarrollado en el periostio, en la l á m i ­
na esterna del hueso, en la membrana medular , ó en el p a r ó n q u i -
ma mismo del hueso. Así , la caries siempre va precedida de un 
dolor obtuso, profundo y algunas veces m u y v i v o , que se estiende 
á lo lejos, de un tumor nunca m u y considerable y que se aumen­
ta con l e n t i t u d , pero que no determina n i n g ú n cambio de color 
en la p i e l . D e s p u é s de mas ó menos t iempo aparece al n ive l de 
la parte enferma, ó á cierta distancia un tumor formado por pus. 
Este tumor, cuando el hueso es tá cubierto por pocas partes b l an ­
das, parece adherido al hueso y su base rodeada de u n c í r c u l o 
m u y duro . Si llega á abrirse, fluye de él un pus de mal c a r á c t e r , 
de color variado y que bien pronto toma un olor fét ido. Guando 
la a l t e r ac ión es considerable sobreviene r á p i d a m e n t e la fiebre 
h é t i c a . 

Si la in f l amac ión reside pr imi t ivamente en el in ter ior de un 
hueso, este se convierte en parte ó en la totalidad de su c i r c u n ­
ferencia en una sustancia esponjosa; se abulta considerablemente 
y es el asiento de dolores muy vivos que se aumentan con el calor 
de la cama; las partes circunvecinas se hinchan y se elevan, y en 
fin se establecen ú l c e r a s fistulosas [apiña ventosa, caries centralis, 
pcedarthroce). A d e m á s de estos signos en que puede fundarse el 
d i a g n ó s t i c o , hay otros que sirven para cor robora r le , como son el 
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examen por medio de la sonda, con la cual se reconoce f á c i l m e n ­
te que el hueso es tá rugoso y ha sufrido diferentes modif icacio­
nes; la forma part icular de los trayectos fistulosos es m u y carac­
t e r í s t i c a , pues sus bordes se presentan marchitos y contraidos, 
se vuelven callosos ó se cubren en toda su os t ens ión de escres-
cencias fungosas. La sonda de plata que se emplea para esplorar 
esta especie de trayectos fistulosos se pone muchas veces negra; 
pero esta co lorac ión se encuentra t a m b i é n muchas veces cuando 
una sonda de plata se pone en contacto con un pus alterado ; el 
enfermo se queja comunmente de un dolor profundo. 

803. Es preciso contar entre las causas de la caries todas las 
lesiones que pueden ocasionar en una parte huesosa una inf lama­
ción que termina por u l c e r a c i ó n . Estas causas son esternas ó i n ­
ternas. Las causas esternas son los golpes, las caldas, las heridas, 
la> roturas del periostio, las fracturas, una p r e s i ó n prolongada 
por mucho t iempo, un foco purulento en el trayecto de un hueso; 
pero la mas ené rg i ca es una d e n u d a c i ó n del hueso, de cuyas r e ­
sultas este ó r g a n o es tá por largo t iempo en contacto con el a i re . 
Las causas internas son las e s c r ó f u l a s , la sífilis , el escorbuto, el 
raqui t i smo, la gota , el r eumat i smo, la s u p r e s i ó n de exutorios 
antiguos y la m e t á s t a s i s de una e rupc ión c u t á n e a , inflam itoria ó 
c r ó n i c a . Las causas esternas dan lugar mas comunmente á una 
caries superf ic ia l ; y las internas atacan con especialidad al pa­
ró n quima del hueso' ó á las partes internas. La caries invade mas 
á menudo los huesos blandos y esponjosos. 

Relativamente á la diferencia que hay entre la caries de los huesos y las 
heridas en supuración del tejido huesoso,'remitimos á lo que hemos dicho en 
el g 688 de la diferencia de las úlceras en general y de los abscesos. 

DELPECH cree que la afección producida en los huesos por la sífilis no me­
rece el nombre de caries, porque se parece mucho mas á la necrosis. Aun­
que esto suceda muchas veces, como lo hemos dicho en el g 765 , no debe ha­
cerse de esta opinión una aplicación general. 

806. El p ronós t i co se funda en la cons t i t uc ión del sugeto, en 
su edad y háb i t o s , en las causas y asiento de la caries. Es m u y 
poco favorable sobre todo cuando la caries es tá unida á una afec­
c ión general m u y desarrollada, como á las e s c r ó f u l a s ; io mismo 
sucede en los casos en que la caries se desarrolla en las inmedia­
ciones de una a r t i c u l a c i ó n : cuando la fiebre h é t i c a tiende á 
consumir las fuerzas del enfermo, la a m p u t a c i ó n del miembro es 
muchas veces el úu i co medio de conservar la v ida . En muchos 
casos, sobre todo en individuos j ó v e n e s , en la é p o c a de la puber­
tad se verifica la c u r a c i ó n por solos los esfuerzos de la naturaleza 
del modo s iguiente: los bordes fungosos del orificio del trayecto 
fistuloso se rehacen sobre si mismos é impiden la entrada del aire 
hasta el hueso enfermo, que no tarda en mor i r completamente, y es 
arrastrado por el posen forma de granulacioncitas, delamini tas ó 
on pedazos mas ó menos voluminosos (exfoliatio sensibilisj; ó bien 
es absorbida la parte enferma (exfoliatio imensibilis), durante este 
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trabajo se forman granulaciones en todas las partes del hueso, l a 
s u p u r a c i ó n se hace de buen c a r á c t e r , y poco á poco se obl i teran 
los trayectos fistulosos. 

807. " Con respecto al t ra tamiento , lo p r imero que debe ha ­
cerse es separar las causas , combatir la sifitis , el reumatismo é 
la go ta re tc . , atender á las fuerzas del enfermo y sostenerlas á 
beneficio de una a l imen tac ión fortificante y u n aire puro . 

808. El t ra tamiento local de la ú l c e r a reclama en pr imer l u ­
gar la l impieza en las curas; debe cuidarse en lo posible de que 
el a i r e ñ o penetre hasta la parte car iada , y que el pus pueda sa­
l i r l ibremente ; y a s í , siempre que la posic ión de la parte enfer­
ma no favorezca su salida , es muchas veces indispensable el d i ­
latar los trayectos fistulosos. Por lo d e m á s , el t ra tamiento loca l 
e s t á subordinado enteramente al general . Se cubre con hilas la 
abertura de l trayecto fistuloso, cuidando de no cerrarla con b o r ­
dones; se hacen aplicaciones calientes h ú m e d a s de manzani l la 
ó de plantas a r o m á t i c a s , y se dan fricciones espirituosas en h s 
partes inmedia tas , y por ú l t i m o se manda tomar b a ñ o s a r o m á ­
ticos locales y generales. Se espera á que bajo la influencia de 
este tratamiento se cambie la v i ta l idad del hueso enfermo, y á 
que sobrevenga esfoliaeion insensible ó sensible; cuando ocurre 
esto ú l t i m o , se tiene cuidado de que la parte desprendida pueda 
salir con faci l idad. Este modo de tratamiento es mas conven ien­
te que el que consiste en hacer.inyecciones de agua t ib ia ó de 
cocimientos lijeros de sustancias astringentes a r o m á t i c a s , tales 
como la manzanil la , la corteza de encina , c a s t a ñ o , quina r nuez 
verde, etc., ó bien que las inyecciones de á c i d o fosfórico d i la ta-
fa r io , de disoluciones tijeras de sub l imado , de agua de cal , etc.; 
si ef pus es m u y abundante y fétido pueden insuflarse polvos 1¡ -
Jeramente a r o m á t i c o s . Solo en los casos en que sea insuficiente 
el tratamiento indicado, en que la ú l c e r a no e s t é sostenida por 
una causa general y lo permita su pos ic ión , puede obtenerse l a 
c u r a c i ó n separando toda la parte cariada. 

los infinitos HUH'ÍOS que se han preconizado eontra la eavies, tales como 
eí asa fé t ida , el ácido fosfórico , la granza, las semillas de phellandrium, 
el muriato de barita , etc. , no lian recibido la sanción de la esperiencia. 

ECST recomienda unas pildoras compuestas de partes iguales de asa fé t i ­
da , de ácido fosfórico y de raíz de cálamo aromát ico , de las cuales se toman 
diez ó doce tres veces al d ia , pues mira como muy eficaz este remedio,, 
sobre todo cuando la afección escrofulosa loma parte en la formación de la 
r a í l e s . 

Debe desecíiarse completamente el uso de los medicamentos acres, tales-
corno la tintura de euforbio, el aloes, la mirra, el éter , ele. , que se han re-
eomendado para favorecer la mortificación completa de la parte enferma , así 
como el cauterio actual, porque su acción , en vez de limitarse á la parle 
en que reside la afección , s.c estiende también á las partes huesosas sanas 
eontiguas. E l cauterio actual me ha parecido ofrecer alguna ventaja tu la 
caries fungosa , pero solo en esta especie. 

FRICKE cree que el mejor medio de producir la esfoliaeion de la part» 
cariada de un hueso es aislarle completamente de las partes vecinas. 
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809. Cuando por medio de la sonda se conoce que la parte 

enferma del hueso es tá desprendida en parte ó en total idad, de­
be intentarse cocerla con las pinzas y eslraerla, para lo cual es 
necesario muchas veces dilatar las aberturas que ya existen. Es-
traida la parte enferma , se encuentra ordinar iamente que la su ­
perficie del hueso sano sobre que se apoyaba es t á cubierta de 
yegetaciones carnosas que no se deben destruir por los i r r i t a n ­
tes. En los casos en que se halla completamente mortif icada 
una parte considerable de un hueso y esta no se desprende, pue­
de favorecerse su salida cog iéndo la en cada cura con unas pinzas 
y d á n d o l e movimientos de va ivén ; por ú l t i m o , si esto no fue­
re suficiente, es necesario aplicar el t r é p a n o ó las tenazas inc i s i ­
vas cuando la pos ic ión de las partes lo permi ta . 

B. Necrosis, 

810. La poca vi tal idad de una parte huesosa es el mot ivo de 
que á consecuencia de la in f l amac ión , s u p u r a c i ó n ó una denuda­
c ión considerable de que pudiese ser asiento, sobrevenga su mor­
tif icación o necrosis, que es una a fecc ión a n á l o g a á la gangrena 
de las partes blandas. S e g ú n que la necrosis es debida á la i n • 
flamacion, á la s u p u r a c i ó n , ó bien á la d e s t r u c c i ó n de los vasos 
nutr ic ios del hueso, puede admitirse una necrosis consecutiva y 
otra primitiva. 

811. P r e s é n t a s e la necrosis en todas las edades y en todos 
ios sexos, aunque es mas frecuente en la infancia y en la edad 
adulta . Por lo general invade la parte compacta de los huesos 
largos , de la t ib ia , f é m u r , m a n d í b u l a superior, c l av í cu la , h ú m e ­
ro , p e r o n é , radio y cubito; rara vez se la encuentra en sus es-
tremos esponjosos. No es infrecuente en los huesos planos. 

La necrosis unas veces reside en la l ámina interna de los hue­
sos y otras en la esterna; t a m b i é n puede invadir un hueso en"todo 
su grosor ó en toda su circunferencia. 

Pueden mirarse como causas de la necrosis todas las lesiones 
que impiden que una parte huesosa reciba sus jugos nutricios ya 
del periostio, ya de la membrana medular. Estas causas son es­
ternas ó internas; las pr imeras son las roturas del per ios t io , la 
d e n u d a c i ó n de los huesos, sobre todo cuando haya estado por m u ­
cho t iempo en contacto con el aire ó con sustancias acres ó i r ­
r i tantes, las contusiones, etc.: entre las causas internas deben 
contarse todas las afecciones generales que producen la i n f l a ­
m a c i ó n y mort i f icación de los huesos. Las causas esternas pro­
ducen mas bien la necrosis de l a l á m i n a esterna de los huesos; 
las internas por el cont rar io , de la interna. Estas dos especies de 
causas obran muchas veces s i m u l l á n e a m e n t e . 

812. La in f l amac ión que motiva la necrosis es aguda ó c r ó ­
n ica , y los s í n t o m a s á que da lugar tienen mas ó menos in t ens i ­
dad . Cuando la inf lamación tiene su asiento en lo in ter ior del 
hueso, se manifiesta desde el pr imer día un dolor v ivo y profun­
do que no se aumenta con los movimientos n i con la p r e s i ó n ; 
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algunas veces este dolor es tá complicado con una fiebre i n t en ­
sa y un sudor m u y abundante. Mas tarde aparece un tumor d u ­
ro que se desarrolla lentamente, y la p ie l que le cubre no es tá 
roja, n i t i rante . D e s p u é s de mas ó menos t iempo , s e g ú n la i n ­
tensidad de la in í l amac ion , se ven formarse en rouchos pantos 
vatios abscesos que se abren y se vacian sin que el tumor d i s ­
minuya de volumen. Las aberturas de estos abscesos se v e r i f i ­
can al n i v e l del hueso enfermo , y en otras circunstancias , so­
bre todo cuando este ú l t imo es tá rodeado de muchas partes b lan­
das, se establecen trayectos fistulosos, cuya abertura esterna 
ofrece un c í r c u l o carnoso de una linea poco mas ó menos de 
grueso. Algunos de estos trayectos pueden cerrarse e s p o n t á n e a ­
mente, pero vuelven á abrirse al poco t iempo. 

813, No es difícil el d i agnós t i co en los casos en que el hueso 
enfermo se presenta en la abertura del trayecto fistuloso y en que 
se encuentra negro ; pero si es blanco y seco, los f e n ó m e n o s an­
teriores y la d u r a c i ó n de la enfermedad manifiestan si e s t á so l» 
denudado ó realmente mortificado : en iodos los casos el e x á m e n 
con la sonda ó con el dedo, si la abertura es bastante ancha , i n ­
d i c a r á suficientemente ta naturaleza de la enfermedad , se nota­
rá f ác i lmen te que el hueso es t á necrosado, y algunas veces se 
ha rá patente su movi l idad,—Si los accidentes anteriores han sido 
d é b i l e s , es probable que la necrosis sea superficial; lo cual p o d r á 
presumirse t a m b i é n cuando el tumor que se ha desarrollado no 
abraza toda la circunferencia del hueso , y el dolor es mas super­
ficial; la estensiou del tumor y la s e p a r a c i ó n de las aberturas 
fistulosas p o d r á n indicar la estension de la necrosis. Cuando hay 
muchas partes afectadas de esta enfermedad, el e x á m e n con la 
sonda al t r a v é s de las diferentes aberturas y los varios tumores 
formados por cada parte pueden indicar su n ú m e r o . Los diferen­
tes trayectos fistulosos correspondientes á diversas partes necro-
sadas , no se curan aun cuando se hayan separado estas partes; 
muchas veces estos trayectos fistulosos no se curan aunque se 
hayan eliminado todos e l los ; lo cual es debido á que son d e m a ­
siado profundos , y Ja s u p u r a c i ó n muy abundante. 

Un pus de mal c a r á c t e r , fé t ido y negruzco no p o d r á ser u n 
ffgno cierto de la necrosis ; porque en el mayor n ú m e r o de casos 
el pus que produce esta afección es de buen c a r á c t e r y no se a l ­
tera sino á medida que se deteriora e l estado generaf del i n d i ­
v iduo . 

Aun cuande la caries y la necrosis tengan cierta semejanza , por recono­
cer frecuentemente las mismas causas (en una y en otra están denudados los 
huesos y destruida una parle mayor ó menor de su sustancia , y en una y 
©tía liay supuración) , con todo, estas dos afecciones se diferencian por las 
cfrcvinstancias siguientes: la caries aparece principalmente en los huesos es­
ponjosos, y la necrosis en las partes compactas: al principio de la caries su­
perficial nunca es tan considerable la tumefacción como en la necrosis : en 
la caries el tumor ofrece una abertura mas ancha ; rodeada de un borde c a ­
lloso ; la abertura del trayecto fistuloso de la necrosis está rodeada de un 
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borde formado de escrescencias carnosas : la caries da un pus fé t ido , y la 
necrosis por el contrario uno de buena Índole que no se altera sirro por un 
tratamiento mal dirigido ; una escesiva irritación de las partes inmediatas, 
«na complicación de caries, etc. : en la caries el hueso se presenta desigual, 
reblandecido , flexible , hinchado y fungoso , y en la necrosis , duro é i n ­
flexible. La naturaleza hace mucho en la curación de la necrosis ,y poco en 
la de la caries. E n los casos mas favorables de esta últ ima afección las aber­
turas se vuelven callosas; un cambio semejante se verifica en la sustancia 
del hueso ; en otros casos se forman en toda su superficie escrescencias c a r ­
nosas que se unen á las que se forman en las partes blandas; pero rara vez 
se trasforman en sustancia huesosa. 

SANSÓN añade á estos puntos de diagnóstico diferencial de la caries y ne­
crosis lo que copiamos á continuación. 

Las investigaciones de anatomía patológica han probado superabundan-
teniente que la caries es un fenómeno esclusivamente vi tal , que pasa en la 
misma parte cariada , inyectándose , reblandeciéndose , supurando y destru­
yéndose de un modo sucesivo: si las partes inmediatas constituyen el asien­
to de algún movimiento orgánico estraordioario , es porque la caries se 
estiende á el las, ó bien porque se desarrolla en ellas una reacción destinada 
á limitar el mal y á servir de base á un trabajo eliminatorio. E n la necro­
sis todo fenómeno vital ha desaparecido de la parte necrosada del hueso: es 
un cuerpo muerto que ya no puede ser asiento de cambio ni modificación or­
gánica de ninguna especie; esta parte conserva su consistencia , la disposi­
ción íntima de sus fibras y las mas de las propiedades físicas que presentan 
los huesos del esqueleto; y en las partes adyacentes pasan los fenómenos 
ulteriores de la enfermedad , que tienen por objeto secuestrar la parte muer­
ta que es ya cueipo estraño. 

Si se toca ó se divide una parte de hueso acometido de caries , parece 
dotada de una sensibilidad á veces muy viva , y da una sangre roja y en 
ocasiones bermeja. Si se raspa ó se corta una parte de hueso necrosado, sus 
células están desprovistas de sangre y de trama medular , y su tejido está 
seco ; y á no ser que se les dé un choque que se trasmita á las partes sub­
yacentes sanas ó vivas, ó que llegue el instrumento á ellas , no se descubre 
sensibilidad alguna. 

L a inílamacion es por lo mismo anterior á la caries : sin ella no puede 
tener lugar esta afecc ión , y al contrario no es necesaria para que se efec­
tué la necrosis , aunque se desarrolla necesariamente después de ella: en la 
necrosis la inflamación es limitativa, y por el contrario en la caries es esen­
cialmente invasora y estensiva. 

E l reblandecimiento que acompaña , ó por mejor decir , que precede á 
la caries , se estiende á lo lejos y se pierde insensiblemente en las partes 
sanas, y en donde quiera que exista se encuentran células llenas de fluidos 
rojos. E n la necrosis se desarrolla con motivo de esta afección en las partes 
sanas: no es tan estenso ni aparente y su grosor no es otra cosa que el de 
la capa de pezones celulosos y vasculares que se forman entre la parte 
muerta y las vivas. 

Las fungosidades que se elevan de un hueso cariado , y que provienen 
de la membrana medular luego que participa de la destrucción del hueso, 
son mas blandas , mas agrisadas y descoloridas que las que nacen de encima 
y debajo de una parte necrosada: estas últ imas presentan un aspecto mucho 
mas análogo á los pezoncitos de las heridas supurantes, siendo á veces difí­
cil distinguirlas. 

Las esquirlas desprendidas en la caries no son mas que un accidente en 

T O M O I I . 3 
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esta enfermedad , mientras que constituyen esencialmente la necrosis. E n 
la caries '•son pequeñas , en forma de partículas casi pulverulentas , y su­
mamente friables; en la necrosis al contrario, ya sean superficiales, lamino­
sas ó comprendan la totalidad del grosor del hueso, son voluminosas y siempre 
presentan la misma dureza y coordinación particular del tejido de la región 
huesosa de que emanan ; las cavidades óseas en su superficie , atribuidas á 
la acción d é l o s absorbentes, no modifican su densidad ni su estructura. E n 
la caries las esquirlas reducidas á la materia inorgánica son la consecuencia 
de una especie de análisis espontánea que ha ido aislando en cierto modo 
molécula por molécula esta materia destruyendo la lámina viva , mientras 
que en la necrosis conservan todo el aspecto y composición química de los 
huesos. 

E l periostio y la membrana medular suelen estar muy alterados y aun 
destruidos en la caries , siendo así que uno ú otro y á veces los dos conser­
van su integridad en la necrosis: a s í , al paso que en la caries el trabajo 
productor se limita por lo general á producciones informes , que nunca reem­
plazan completamente á las partes destruidas de hueso , quedando no pocas 
veces en estado de rudimento , se ve que al hueso necrosado sustituye en 
parte ó en totalidad otro entero, ó una parte de hueso mas ó menos comple­
ta , casi siempre capaz de suplir la pieza perdida. 

E l curso de la necrosis es algunas veces muy lento, pero otras también 
toma un carácter de agudeza , francamente inflamatorio , que rara vez afec­
ta la caries ; de modo que cuando se presenta esta circunstancia , hay mu­
cho mas motivo para creer que exisla una necrosis que una caries. 

Cuando se abren los abscesos desaparece casi completamente el dolor y 
disminuye la supuración en la necrosis, siendo así que aumentan cada vez 
mas en la caries. 

A pesar de estos caracteres diferenciales , hay casos inciertos , y SANSÓN 
dice que si espulsado ó estraido un secuestro de naturaleza dudosa se de­
tienen los progresos del mal , es como si hubiese una necrosis evidente , y 
ai contrario si continúan hay que tratar al enfermo como si ciertamente hu­
biera caries. [ E l T r . F . ) 

814. La naturaleza tiende constantemente á separar de la par­
te sana del hueso la porc ión necrosada, que ordinariamente se 
l lama secuestro. Esta s e p a r a c i ó n se efectúa por medio de la reab­
so rc ión que ocasiona una p é r d i d a de sustancia entre la parte v i ­
va y la mort if icada. S e g ú n DZONM las escrescencias carnosas que 
rodean á la abertura de los trayectos fistulosos no sufren ninguna 
modi f icac ión durante la esfoliacion; pero desaparecen luego que 
termina este t rabajo , y la abertura esterna de este t r ayec ­
to , que hasta entonces era m u y p e q u e ñ a y redondeada , se 
dilata poco á poco y de u n modo regular para dar salida al se­
cuestro. 

Luego que este se separa es posible su e l iminac ión , y n i n ­
guna otra cosa se opone á su salida mas que las partes b l a n ­
das que le rodean , con ta l que l a parte necrosada pertenez­
ca á un hueso plano ó á la capa esterna de uno largo. 

La naturaleza tiene diversos medios de reproducir la parte ne­
crosada: cuando solo ha sido afectada la capa esterna , y c o n t i ­
n ú a viviendo l a i n t e rna , con tal que e l periostio y las partes 
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Wandas inmediatas hayan quedado ilesos , aquel con t r ibuye á l a 
nueva formación y el hueso nuevo que en él se encuentra encer­
rado se separa del antiguo por las granulaciones que se forman 
en la superticie de este ú l t i m o . La del hueso antiguo se cubre de 
asperezas y depresiones p e q u e ñ a s debidas á la r e a b s o r c i ó n que 
se ha verificado.—Cuando el periostio y las partes blandas que 
rodean al foco de la necrosis han sido des t ru idos , y el hueso 
sano completamente separado de las partes blandas por e l pus, 
la sanare e t c . , la r e p r o d u c c i ó n pende de la in tegr idad de as 
partes^ blandas esternas. Las granulaciones que se forman en las 
partes compactas de los huesos solo proporcionan una r e p a r a c i ó n 
incomple ta ; y a s í , en estos casos hay un vac ío ó una depre­
s ión en el punto en que se habia verificado la p é r d i d a de sustan­
cia • y la parte neo rosa da conserva t a m b i é n su grosor p r i m i t i v o 
v su superficie l i sa . Guando la superficie del hueso se ha i n f l a ­
mado mucho se apodera s i m p á t i c a m e n t e de l conducto medular 
una actividad p l á s t i c a , y se forma nueva sustancia huesosa que 
llena el tubo de este hueso al n ive l del punto en que la i r r i t a c ión 
ha sido mas intensa. En una necrosis interna , cuando se halla 
mortificada la capa ósea que forma el conducto medular , la r ep ro ­
d u c c i ó n nueva se verifica á espensas del periostio : se une a a 
cara esterna de la capa sana, formando ya un todo , sin que la 
parte que ha quedado se hinche ó abulte. 

Cuando el hueso se necrosa en todo su grosor , el nuevo se 
forma á espensas del periostio, rodea por todas partes al antiguo, 
que se hace menos grueso á causa de la r e a b s o r c i ó n permanente, 
y d isminuye en la misma p r o p o r c i ó n que aumenta el hueso nue­
vamente formado. Si se necrosa una parte de un hueso largo_ y 
se elimina con la del periostio correspondiente , la r e p r o d u c c i ó n 
no se efectúa á espensas de los estremos sanos del hueso, sino 
de las partes blandas c i rcunvecinas : las granulaciones que l l e ­
nan el intervalo que se encuentra entre las partes huesosas sa­
nas se engruesan poco á poco, se ponen cartilaginosas y acaban 
por osificarse. En la especie de c á p s u l a huesosa que rodea al se­
cuestro , se encuentran aberturas [cloacce), cuya existencia no es­
tá bien esplicada todav ía ; estas aberturas cuyas formas , d imen­
siones y n ú m e r o v a r í a n mucho , se comunican con los trayectos 
fistulosos que atraviesan las partes blandas. 

815. La necrosis siempre es grave , y m u y inc ier ta su d u r a ­
c ión . E l p ronós t i co va r í a s e g ú n las causas que la han produc ido . 
Puede esperarse la c u r a c i ó n de los solos esfuerzos de la natura­
leza , que en ciertos casos pueden ser ayudados por el a r t e , cuan­
do la necrosis es superficial y poco estensa , cuando reside en un 
hueso p e q u e ñ o , cuyas funciones son de poca impor tanc ia ; cuan­
do la enfermedad no tiene su asiento cerca de u n ó r g a n o i n t e r e ­
sante , n i es debida á una causa interna , y no es malo el estado 
general del enfermo. Pero la c u r a c i ó n es lenta y el p r o n ó s t i c o 
m u y dudoso siempre que la necrosis sea m u y estensa , el hueso 
atacado sea invadido de otra enfermedad , sean afectadas otras 
partes del sistema huesoso, e l hueso enfermo sea de grande i ra -
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por tanc ia , la necrosis sea interna, y afecte mucha parte del mis­
mo hueso, y siempre que sea efecto de una causa general y so-. 
bre lodo de una de las d iá tes i s contra las que no poseemos n i n ­
g ú n remedio eficaz , si e l enfermo es viejo y de una salud de­
teriorada.—La necrosis rara vez se estiende hasta la cavidad 
de una a r t i c u l a c i ó n ; pero en estos casos siempre reclama la 
a m p u t a c i ó n . 

Los accidentes á que da lugar un secuestro varian mucho : las 
escrescencias que se forman en la cara interna de la especie 
de cápsu l a formada, rodean al secuestro, que poco á poco es 
reabsorbido en to ta l idad; pero otras veces obra como cuerpo 
e s t r a ñ o sobre las partes que le rodean y ocasiona una supura­
ción abundante que se estiende t a m b i é n á las partes vecinas , y 
que puede debili tar considerablemente las fuerzas del enfermo. 
Por ú l t i m o , en otros casos la cavidad en que se encuentra el hue­
so necrosado es m u y espaciosa , sus paredes se vuelven callosas 
y el secuestro solo produce en ellas una i r r i t a c ión d é b i l , dando 
lugar ú n i c a m e n t e á la s e c r e c i ó n de un l iqu ido poco abundante 
y sero-purulento. 

816. E! tratamiento de la necrosis se reduce á favorecer los 
esfuerzos de la naturaleza en la espulsion del secuestro , y en 
ciertos casos á estraerle. Guando al p r inc ip io de la enfermedad 
son intensos los dolores, la inf lamación y la fiebre , se deben em­
plear las emisiones s a n g u í n e a s locales y "generales, s e g ú n la cons­
t i tución del enfermo , las aplicaciones emolientes, e t c . , en f in , 
procurar que d isminuyan estos accidentes. Si la sífi l is , la a r t r i ­
t is ó cualquiera otra afección general complican la necrosis, hay 
que combatir las de un modo conveniente. Cuando el estado ge­
neral del sugeto es bueno y la necrosis depende de uua causa es­
terna , el secuestro se separa pronto , con tal que no se con t r a ­
r i é á la naturaleza con un mal tratamiento. Pero si el enfermo es 
d é b i l , deben sostenerse sus fuerzas con los tón icos y una buena 
a l i m e n t a c i ó n . E l tratamiento local debe ser m u y suave, consis­
tiendo , como en la caries, en las aplicaciones calientes , l i je ra-
mente aromatizadas; las aberturas fistulosas se cubren de 'hilas 
empapadas en un l in imento calmante. 

Todos los tratatamienlos irritantes que tienen por objeto la separación 
del secuestro , tales como la incisión de los trayectos fistulosos, las aplica­
ciones acres ó espirituosas , el cauterio actual, la perforación del hueso en­
fermo , etc. , son perjudiciales , porque su acción llega á las partes sanas, 
favorece el desarrollo del mal y no puede ejercer influencia alguna en la par­
te enferma. 

817. Si el secuestro es tá l i b r e , lo cual es fácil conocer por 
medio de la sonda que puede hacer patente su movi l idad , puede 
eliminarse por los solos esfuerzos de la naturaleza ó ser absorbi ­
do; pero cuando esto no sucede por la pos i c ión par t icular del hue­
so necrosado ó por estar enclavado en las partes blandas que le 
rodean, ó en el hueso de nueva fo rmac ión , es preciso que el arte 
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venga en auxil io de la naturaleza y haga la estraccion del hueso. 
Muchas veces basta para conseguirlo una simple i n c i s i ó n en las 
partes blandas; pero cuando el secuestro e s t á rodeado de una 
cápsu la huesosa, es preciso ponerla al descubierto y pract icar en 
ella una inc i s ión longitudinal por medio del b i s t u r í si el hueso de 
nueva formación está todavía blando, ó si es demasiado resisten­
te se h a r á la pe r fo rac ión con el t r é p a n o , ó se separa un pedazo 
con la gubia y el mar t i l l o , ó con la sierra de HEY . D e s p u é s de esta 
o p e r a c i ó n prel iminar se coge el secuestro con unas pinzas ó con 
los dedos y se le saca con tracciones suaves; durante esta opera­
c ión hay que tener cuidado de sacar bien todas las partes hueso­
sas necrosadas, sin interesar la pared interna de la c á p s u l a hue­
sosa. Guando el s e c u e s t r ó o s demasiado grande para poder salir 
por una abertura aunque sea ancha , muchas veces conviene rom­
perlo en varios pedazos á fin de sacarle por una abertura p e q u e ñ a . 
Estraido el secuestro, se llena la herida de hilas, se procura sa l i ­
da l ib re al pus y se alejan todas las causas que pudieran imped i r 
el desarrollo de los botones carnosos. 

818. Cuando la necrosis cuenta ya mucho tiempo y es poco 
abundante el flujo por los trayectos fistulosos; cuando no se per ­
cibe el secuestro con la sonda y han salido ya muchos fragmen­
tos huesosos, el d i agnós t i co puede ser muy incier to y dudarse de 
si existe todav ía ó si ya ha sido absorbido. En estos casos p o d r í a ­
mos asegurarnos del estado de las partes por una inc i s ión y la 
ap l icac ión del t r é p a n o ; pero debe aconsejarse por a l g ú n t iempo 
un tratamiento puramente espectante á fin de estudiar bien la e n ­
fermedad, y poder formar un d i agnós t i co mas seguro. 

819. En los casos de necrosis solo pueden ex ig i r la amputa ­
c ión aquellos en que la cavidad que encierra el secuestro se c o ­
munica con la de una a r t i c u l a c i ó n ; cuando hay muchos secues­
tros contenidos en una cavidad par t icular , y cuando el secuestro 
se encuentra tan profundo que es imposible sacarle, y al mismo 
tiempo las fuerzas del enfermo tan alteradas que no puede esperar­
se su salida e s p o n t á n e a , ó bien cuando las fuerzas del enfermo no 
permiten hacer su estraccion sin un inminente pel igro . 

A. Caries de los huesos del cráneo. 

820. Todos los puntos del c r á n e o pueden ser acometidos de ca­
r ies ; sin embargo, se la encuentra con mas frecuecia en la apófi­
sis m a s t ó i d e s y en el occ ip i ta l : solamente ataca la l ámina esterna 
ó la in terna . El el pr imer caso es debida á una lesión esterna, á 
la d e n u d a c i ó n del hueso, e tc . , á un tumor enquis tado, ó á un 
exós tos i s en s u p u r a c i ó n . El exá raen por medio de una sonda es el 
mejor medio do reconocerla. En el segundo caso las colecciones 
purulentas que se forman entre la dura madre y el c r á n e o deter­
minan bien pronto accidentes funestos.—El enfermo siente un do­
lor permanente que siempre se l imi ta al mismo pun to ; al esterior 
no se nota entonces n i n g ú n signo; por lo general sobrevienen atur­
d imien tos , convulsiones, s o ñ o l e n c i a , en una palabra , todos l o s -
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signos de la c o m p r e s i ó n cerebral (§ 372); por ú l t i m o , en el punto 
en que el enfermo esperimenta do lo r , se presenta un tumor poco 
dolorido, pero fluctuante desde el momento de su a p a r i c i ó n . Cuan­
do este tumor se abre e s p o n t á n e a m e n t e ó se practica en él una 
i n c i s i ó n , se encuentra en el hueso una abertura que comunica con 
la abertura c ranea l : sus bordes e s t á n adelgazados é i r regulares , 
lo cual es debido á que la a l t e r a c i ó n se estiende mas en la l á m i n a 
interna que en la esterna; á cada movimiento de espansion del ce­
rebro sale una cantidad de pus mayor de la que podía esperarse 
de las dimensiones que la u l c e r a c i ó n presenta al esterior. La dura 
madre se cubre de pezones carnosos de mal color ; por lo general 
es rechazada y separada del c r á n e o en una estension mayor ó me­
nor , y no pocas veces se ulcera. Si la caries reside en la apófisis 
m a s t ó i d e s , casi siempre es tá interesado el oido; y el pus siguiendo 
las cé lu las mastoideas puede penetrar en la cavidad del t í m p a n o 
y producir la u l c e r a c i ó n y d e s t r u c c i ó n de su membrana. 

821 . Con respecto á la causa de la caries de los huesos dei 
c r á n e o , remit imos á lo dicho en el § 805; no obstante a ñ a d i r e m o s 
que es debida esta afección á la sífilis. El p r o n ó s t i c o depende de 
las causas y de la estension del m a l : cuando la caries se desar­
rol la p r imi t ivamente en la hoja i n t e rna , ó p r o p a g á n d o s e del este-
ñ o r al in te r ior atraviesa esta misma hoja , debe temerse la c o m ­
pre s ión del cerebro y la u l c e r a c i ó n de sus membranas , que a lgu -
naz veces se e s t í e n d e á la sustancia cerebra l . 

822. El t ratamiento de esta caries es el que hemos indicado 
de un modo general ; solo que la t r e p a n a c i ó n puede ser necesa­
r i a en los casos en que las dos l á m i n a s del hueso hayan sido des­
t ru idas , sobre todo cuando el mal ha empezado por la in te rna . 
Con esta o p e r a c i ó n se previenen las colecciones purulentas de­
bajo del c r á n e o y aun separa toda la parte del hueso afectado. 
En la caries de la apófis is m a s t ó i d e s debe tenerse mucho c u i d a ­
do de que el pus salga l ibremente para que no penetre en la ca­
vidad del t í m p a n o . En los casos en que la dura madre e s t é u lce ­
rada ó cubierta de e s c r e s c e n c í a s de mal c a r á c t e r , es preciso c u ­
rar con sustancias li jeramente i r r i t an tes , tales como el coc imien­
to de qu ina , el agua de c a l , el u n g ü e n t o d iges t ivo, ect. y hacer 
aplicaciones a r o m á t i c a s para escitar la vi ta l idad de esta m e m ­
brana, 

B. Caries de los dientes, 
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893 Los dientes pertenecen al sistema huesoso y por lo tanto 
f ^ t i n suietos á padecer las mismas enfermedades. La caries atec-
ta todos los dientes, aunque es mas frecuente en los molares que 
en los incis ivos . El mayor n ú m e r o de casos afecta pr imeramente 
la corona, si bien es cierto que á veces empieza por la r a í z . f 

8^4 En la corona puede i r la caries del interior al estenor o 
viceversa En el p r imer caso se nota en uno ó muchos puntos unas 
veces de la parte la teral y otras de la cara superior de la corona, 
nue el esmalte ha perdido su color blaaco natural y su b r i l l o ; se 
advierte mas tarde una hendidura ó una escavacion de aspecto 
moreno ó n e ^ u z c o y que se aumenta poco á poco; el diente asi 
afectado despide mal olor . Cuando el m a l penetra profundamente 
en el diente el nervio e s t á en contacto con el a i re , los alimentos 
v las bebidas, y sobrevienen dolores de intensidad y d u r a c i ó n va­
riables v no pocas veces una inf lamación de las e n c í a s . En el se­
gundo caso no se percibe al pr incipio vestigio alguno de a l tera­
ción en la corona , pero el diente es asiento de un dolor mas o 
menos intenso y de d u r a c i ó n m u y var iab le ; las mas veces r e m i ­
tente y se escita sobre todo por el contacto del aire ó de las be ­
bidas'frias. Mas tarde se nota en una parte cualquiera de la coro­
na un punto moreno ó negruzco que parece situado mas ó menos 
profundamente debajo del esmalte : dicho punto aumenta poco á 
poco de dimensiones, se hace mas oscuro y perfora el esmalte; 
en esta é p o c a generalmente se encuentra destruido el in ter ior del 
d iente , de suerte que el e s m á l t e s e l o presenta una especie de 
cascara m u y delgada, que se rompe con faci l idad. 

Cuando la caries ha destruido el esmalte, se propaga hacia l a 
raiz , que á su vez va destruyendo poco á poco é invade fre­
cuentemente la enc ía y el a l v é o l o ; toda la parte de la encia que 
rodea la raiz se h incha , se inflama [párulis] y no es raro el que 
se formen en este punto varios abscesos. La membrana que ta­
piza el a lvéolo es acometida t a m b i é n frecuentemente de inf lama­
ción , el pus rezuma entre la encia y el d ien te , y muchas veces 
sobrevienen dolores m u y vivos que se estienden á toda la mi tad 
de la cara , y se manifiesta una t u m e f a c c i ó n en todo el ca r r i l l o . 

82a. La caries que invade la raiz de los dientes no da a lgu­
nas veces por bastante t iempo sino signos m u y inc ier tos : sobre­
vienen un dolor que rara vez dura m u c h o , y una inf lamación y 
tumefacc ión de la enc ía al nivel del diente enfermo que algunas 
veces se eleva de un modo sensible; se forman abscesos en la 
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encía fuera de la boca y en el carrillo al nivel de la caries i fu 
tulas dentarias). Pueden existir estos signos y sin e m b a i ó e s t r 
completamente sana la corona, pero en este caso iTaufpuede 
ayudar a formar el diagnóstico son los conmemoraUvoT v T c a r 
el ajenie con una sonda metálica que ocasiona un dolor bLtante 

v f ! L I!re^in';ienld0 de !os síntomas que acabamos de indicar 
c á r i S ñ í n,^1, IUgar T diente cariad0' sueIen sobrevenir a 
canes del alveolo, un estado morboso del seno maxilar si el dien­
te enfermo pertenece á la mandíbula superior, tumo es y esrres-

g o ^ ^ ^ blandís ^ a n -
gosas otras duias y resistentes, otras poco ó nada dolnnW^ v 
por u! ,mo otras acompañadas de dolores insoportables u ^ s ve 
ees estas escrescencias presentan una base nmy ancha y otras" 
r e e u S ^ í ^ m a n H Í r i e s t - . r o J - y ^ d e s L r o l l a n ' c L m irecuencia en la mandíbula inferior que en la superior. 

Y o t r l ; ioterna^Tní P Y ̂  06 ̂  dleñles ^ son e^emas 
y uiras internas. Entre las primeras el abuso de sustancias i p r p * 
y acidas, el desaseo de la boca, el cambio repénSno y freéuen-
S b S a k c 0 ' ^ ^ fin l í 'r.^™^ !a costLbre%ye maUs ar 
n u a ^ ' n i' , las !esiones esternas son otras tantas causas 
que atacan al esmalte, y ponen la sustancia propia del dieS e en 

e la lodos los individuos de uno familia ; que repetid! veces ,nn 
« ta aue és,ItZ l0S dientes ^ ^ " " d t o l e s I los dos S y 
en tui que esta canes se encuentra con frecuencia en ciertos < n 
fermedades generales, tales como el raquitismo el L S u l o t 
c t ó ^ e t " ^ mer0n"r¡al •onM mal11 ««"• '« tuo io r ' e l c . U ° ,„ ^ 

ehofveceCs0MnS|ee0Co?eñleír,,l,amie"t0' t e n T o s ^ ^ ^ ' « O r . 

S e ~ ~ 

ln . . . n f i P ríe Ca-riada y otros impedir la entrada del aire v de 
i ^ b S o hecho ^ tlinUraS aromáticas, el éte v ^ u n 
d n m J K ASCUA' 0Gupan e] Prinjer '«g^r entre estos reme­
dio.. Otros han propuesto limar ó raspar la parte cariada cnandn 
a afección es superficial, para inrpedirVe s f p ^ 
es inmediatos. Los primeros remedios irritan d f e ^ 

disminuir su sensibilidad , moderar los dolores v neutr^H^r P1 
« a i olor; pero no contener la marcha de la 1 e/medad L man ' 
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do la parte cariada , se contiene m o m e n t á n e a m e n t e el mal , pero 
vuelve á presentarse Y SUS progresos son mucho mas r á p i d o s que 
antes • llenando la cavidad cariada con plomo , oro , etc. {emplu­
mar] d e s p u é s de haber amortiguado la sensibilidad por medio 
de los c á u s t i c o s , se impide á la verdad la entrada del aire y de 
los alimentos, pero la caries progresa siempre , se aumenta poco 
á poco la cavidad del diente y se desprende el me ta l . _ 

830. Es mucho mejor recomendar á los que padecen canes de 
los dientes que tengan mucho cuidado de su boca, que la laven 
con frecuencia y sobre todo d e s p u é s de la comida con agua t ib ia ; 
que remuevan con un mondadientes de pluma todas las porciones 
de alimentos que puedan haber quedado entre los dientes. Todas 
las m a ñ a n a s deben l impiarse estos con polvos finos de c a r b ó n y 
corteza de quina y un cepillo suave y enjaguarse d e s p u é s la boca 
con agua y un poco de t intura de c a t e c ú ó de m i r r a , ya para des­
t ru i r el mal olor, ya para fortificar mas las e n c í a s . 

831 . Cuando duele un diente debe variar el t ratamiento s e g ú n 
la causa que determina el dolor: muchas veces la odontalgia es de 
índo le r e u m á t i c a , y en este caso en vez de l imitarse al diente en­
fermo , se estiende á todos los del mismo lado de la m a n d í b u l a , 
y se siente e| dolor en la mi tad de la cara : en estos casos debe 
recomendarse al enfermo que se mantenga m u y abrigado , que se 
cubra con una bayeta la parte dolorida y que se haga colocar un 
vejigatorio d e t r á s de la oreja, prescribiendo a d e m á s una ap l i ca ­
ción de sanguijuelas si la inf lamación es muy v iva . Producen f r e ­
cuentemente estos dolores porciones de al imentos que han que­
dado en el diente: y así siempre debemos examinar le á fin de se­
parar lo que pueda causar dolor . Si a pesar de esto el dolor c o n ­
tinuase, ser ía preciso calmarle con uno de los numerosos medios 
que pueden disminuir la sens ibi l idad, tales como gargarismos de 
agua t ibia con adic ión del l á u d a n o ; la i n t r o d u c c i ó n de a lgodón 
empapado en esta ú l t ima sustancia ó de una boli ta opiada, etc.; 
los medios acres y el é t e r , ó en fin uno de los numerosos medios 
e m p í r i c o s recomendados contra el dolor de muelas, 

COFFINIERB , fundado en un número bastante crecido de observaciones, 
es de opinión, que cuando el pecho está afectado, lejos de buscar la cura­
ción de los dolores de muelas en su estraccion , hay que abstenerse de ella, 
y conservarlas enfermas, como medio de sostener una derivación que puede 
ser útilísima ; lo cual ha visto comprobado OUBET en muchos casos. 

[ E l T r . F . ) 

832. Cuando los dolores se resisten á todos los remedios ó el 
diente enfermo es causa de que se afecten la m a n d í b u l a , los se­
nos maxilares, e tc . , es preciso estraerle; cuya o p e r a c i ó n se hace 
t a m b i é n necesaria cuando los dientes de la pr imera d e n t i c i ó n i m ­
piden el desarrollo de los de la segunda. 

Para evitar la estraccion de los dientes cariados se han propuesto varias 
operaciones: unos para destruir la pulpa y el nervio emplean un hilo de 
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platino que enrojecen al fuego y le introducen rápida y profundamente en la 
cavidad del diente ; otros se sirven de un alambre delgado cortado en forma 
de dardo en su estremidad: le meten en lo interior de la raiz y después de 
darle dos ó tres vueltas le sacan arrastrando consigo el cordón dentario. 

Si no son practicables estos procedimientos y no está bastante dañada la 
corona para sacrificarla, OÜDET y otros varios prefieren trepanar el diente 
en la dirección de la raiz con una clavija armada de un escariador y condu­
cida por el arco destruyendo después el nervio y emplomando el diente des­
pués de haberle llenado de algodón varios dias seguidos y atacado los acci­
dentes que pueden sobrevenir. Este procedmiento no es aplicable sino á los 
dientes de una sola raiz. 

Para cauterizar las muelas se hace uso del algodón empapado en algún 
ácido , y culiierto de otro tapón de la misma materia seca para preservar 
las partes inmediatas de la acción del cáustico. 

A. PABEO Y URBANO HEMABD han hablado de la escisión del diente que 
, han vuelto á usar algunos modernos, cuya operación consiste en destruir 

con pinzas muy fuertes la corona, cauterizando en seguida la pulpa que 
está descubierta. E n la actualidad solo se recurre á ella para conservar la 
raiz en el caso de implantación de un diente artificial; para hacerla sc co-
ge una sierra pequeña do hoja muy fina y movible en su mango; se la intro­
duce en el intervalo de los dientas , y se sierra el diente cariado al nivel de 
su cuello (OUUET , Dict. de médecine) . { E l T r . F . ) 

833. El proceder operatorio para la estraccion de los dientes 
var ía s e g ú n que se emplean las tenazas, la llave, el pelican, el pie 
de cabra ó la palanca piramidal. La naturaleza del diente que se 
ha de estraer y la habi l idad del operador en servirse de un ins t ru ­
mento, hacen preferible uno ú otro. En general la l lave es mas 
ventajosa para la estraccion de las muelas, porque permite e m ­
plear uua fuerza mayor s in que perjudique á los dientes vecinos, 
no a p o y á n d o s e en ellos ; pero las encias padecen mas ó menos 
c o n t u s i ó n y no pocas veces se rompe el diente. El pelican obra 
con mas seguridad y puede servir para la estraccion de todas las 
muelas y de los raigones; no hiere las e n c í a s n i es tá tan espuesto 
á romper el diente; pero tiene que apoyarse en los dientes sanos 
y hay riesgo de dep r imi r lo s ; con este instrumento no pueden l u -
xarse y estraerse los dientes, sino hácia fuera. El pie de cabra y 
la palanca p i r amida l solo se emplean para la estraccion de los 
raigones. 

834. Para la estraccion de los dientes anteriores de la mandí­
bula inferior , el operador se coloca delante del enfermo, que se 
sienta en una silla de respaldo ; con el í n d i c e de la mano izquier­
da baja el l ab io , coloca su pulgar sobre el diente inmediato al 
que se ha de estraer , aplicando los otros dedos de esta mano de­
bajo de la barba. Con unas tenazas curcas de que e s t á armada la 
mano derecha, coge el diente cariado lo mas bajo que sea posi­
ble , le da movimientos de delante a t r á s y cuando se conmueve 
se dir ige h á c i a arr iba el estremo de las tenazas y se estrae el 
diente . 

Para la estraccion de los dientes anteriores de la mandíbula su­
perior , el operador se coloca d e t r á s del enfermo, el cual se s i en-
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ta en una silla de brazos; con el pulgar de la mano izquierda ele­
va el l ab io , coge el diente con unas tenazas rectas , lo conmueve 
m o v i é n d o l e como en el caso anterior y le estrae t irando d i r ec t a ­
mente hác i a bajo. , 

83o. La estraccion de ¡as muelas se hace con la llave o con 
el pe l i can : si se opera con la l lave , se la envuelve en un lienzo 
usado d e s p u é s de haberla armado con un gati l lo proporcionado 
al diente ; d e s p u é s se coloca el cirujano delante del enfermo , el 
cual se sienta en una sil la, coge la llave con la mano derecha p a ­
ra un diente del lado izquierdo y con la izquierda si es del lado 
derecho, con el índ ice estendido y apoyado á lo largo de la l lave . 
E l í n d i c e de la mano l ib re conduce el gatillo al diente enfermo é 
introduce su estremidad lo mas profundamente posible entre la 
enc ía y la cara interna del d i e n t e ; en seguida coloca este í n d i c e 
sobre la convexidad del gatillo para impedi r que se d is loque, ha­
ciendo describir entonces al t r a v é s de la llave un medio c í r c u l o , 
cuya concavidad mira abajo para los dientes de la m a n d í b u l a 
inferior, y arr iba para los de la superior: con este movimien to se 
arranca completamente el diente ó solo queda pendiente de la en­
c í a , siendo suficientes para completar su estraccion el dedo ó las 
tenazas. Estante destruida la cara in terna del diente se coloca el 
gatillo entre su cara esterna y la e n c í a , y se hace descr ib i r á la 
l lave un semic í r cu lo en sentido contrario al indicado mas ar r iba . 

Si se hace uso del pelican , el operador elige un g a t i l l o , cuya 
superficie sea proporcionada á la del diente que se ha de estraer: 
envuelve su corona en un pedazo de lienzo usado y se coloca de ­
t r á s del enfermo , el cual es tá sentado en una silla de brazos, co­
ge entonces el instrumento con la mano derecha para un diente 
del lado derecho y con la izquierda para uno del izquierdo, co lo­
ca la punta del gatillo lo mas profundamente posible en la cara 
interna del diente y apoya la corona sobre los dientes que e s t á n 
inmediatamente delante del que se va á estraer , apl ica el pulgar 
de la mano que queda l ibre á la cara interna de estos mismos 
dientes , en tanto que los otros dedos de la misma mano rodean 
y abrazan la barba. El p u ñ o del pelican se dir ige entonces de 
a t r á s adelante y lateralmente, por cuyo movimiento se aplica fuer­
temente la corona sobre los dientes que la s i rven de apoyo , y se 
eleva el diente enfermo completando su estraccion con las te­
nazas. 

Faltando los dientes inmediatos, un pedazo de corcho debe 
servir de punto de apoyo á la corona. 

836. Guando se emplea el pie de cabra que solo debe hacerse 
en los casos en que es t á poco sujeto el diente car iado, el c i ru ja­
no se coloca delante del enfermo, el cual se sienta en una silla de 
respaldo para los dientes de la m a n d í b u l a infer ior y en una baja 
para los de la super ior ; coloca el gatillo del ins t rumento entre la 
raiz del diente hácia arriba y adentro si es de la m a n d í b u l a in fe ­
r ior , y en un sentido opuesto si pertenece á la superior. 

837. Se pueden estraer los raigones por uno de los p roced i ­
mientos que acabamos de indicar: cuando e s t á n movibles pueden 
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ser suficientes las tenazas ó el pie de cabra ; cuando no se m e ­
nean debe emplearse la l lave ó el pe l i can , si persisten todav ía 
los dientes inmediatos. Se echa mano de la palanca piramidal en 
los casos en que no pueden ponerse en p r á c t i c a ninguno de los 
instrumentos de que acabamos de hablar. Para hacer uso de ella 
se fija bien la cabeza del enfermo, se introduce la punta del ins ­
trumento entre el ra igón y las e n c í a s , en el lado que parece 
ofrecer menos resistencia, y se hace obrar el ins t rumento como 
se baria con una palanca á fin de elevar el pedazo de diente y 
estraerle. Cuando el ra igón ofrece mucha solidez , conviene ap l i ­
car algunas veces la palanca á los dos lados. 

838. Los accidentes que pueden sobrevenir en el acto ó des­
p u é s de la estraccion de un diente son el desprenderse la corona, 
la fractura del borde alveolar, la c o n t u s i ó n , la ro tura , e l arranca­
miento de la enc ía , la luxac ión incompleta del d iente , la f rac tu­
ra de la m a n d í b u l a , el deslizarse el instrumento sobre un diente 
sano y su estraccion en lugar del enfermo, una hemorragia abun­
dante, la inf lamación y la s u p u r a c i ó n de la e n c í a , y la caries del 
borde alveolar. 

Si se rompe la corona se p r o c u r a r á estraer la raiz por uno de 
los medios indicados mas a r r iba . 

Si el borde alveolar se ha roto en muchos fragmentos se es­
traen los que se hallan completamente separados , y se reducen 
los que todavía e s t án adheridos. 

Los gargarismos li jeramente astringentes bastan en los casos 
de c o n t u s i ó n de la e n c í a . 

Si se desprende un pedazo de esta, y solo está sostenido por 
un l i jero p e d í c u l o , se le acaba de separar con unas t i jeras . 

Guando se ha luxado incompletamente un diente desaparece 
muchas veces para siempre el dolor ; puede permanecer en el 
a lvéo lo , pero c o n t i n ú a la caries; y en algunos casos l legará á 
obrar como cuerpo e s t r a ñ o , causando vivos dolores; pueden afec­
tarse la enc ía y la membrana que tapiza el a lvéolo , en cuyo caso 
es necesario terminar la estraccion. 

La fractura de la m a n d í b u l a inferior reclama su t ratamiento 
part icular (§ 354). 

Cuando se estrae un diente sano, se le puede volver á poner 
en su lugar y ligarle á los dientes inmediatos por medio de hilos, 
poique e s t r e c h á n d o s e d e s p u é s el a lvéo lo se fijará y le ha rá i n ­
m ó v i l . 

La estraccion de un diente es s iempre seguida de un llujo de 
sangre, que siendo poco abundante , es saludable en cuanto que 
impide sobrevenga la inf lamación de las e n c í a s ; por lo d e m á s los 
gargarismos con agua y vinagre y la c o m p r e s i ó n de la enc ía 
bastan para contenerle ; pero á veces es muy considerable la 
hemorragia, lo cual puede depender de que la arteria que va á 
los dientes se d iv ida en el punto que todav í a ocupa el conduelo 
huesoso y en que sus paredes no puedan contraerse ; puede de­
pender t a m b i é n de una d i á t e s i s e s c o r b ú t i c a ; y en estos casos es 
preciso ejercer la c o m p r e s i ó n por medio de hilas empapadas en 
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una d iso luc ión de a lumbre , de agua vulnerar ia de THEDEN, etc.; 
ó á beneficio de polvos e s t íp t i cos que se introducen en e l a l ­
véolo manteniendo aproximadas las m a n d í b u l a s d e s p u é s de ha­
ber aplicado unas compresitas sobre los medios empleados. 
T a m b i é n se ha aconsejado la c a u t e r i z a c i ó n con e l h ie r ro hecho 
ascua. Cuando hay una d iá tes i s e s c o r b ú t i c a deben emplearse 
al mismo tiempo los ác idos a l in te r ior . 

Si la encía está sana , un buen medio para contener estas hemorragias es 
el uso de una bolita de cera cónica y de un volumen proporcionado á la an­
chura del a lvéo lo , apretándola de modo que llene bien toda la cavidad de 
que sale sangre. ^ ) 

Para combatir la tumefacc ión inflamatoria de la encia se 
emplea un tratamiento emoliente , fomentos de leche t ib ia , etc. 
Termina fác i lmente por s u p u r a c i ó n ; y cuando e l absceso tarda 
mucho en abrirse , se hace en él una inc is ión cuya abertura se 
cierra comunmente á beneficio de gargarismos emolientes. Este 
mismo tratamiento debe emplearse contra los pamlis {% 824) 
cuando son debidos á un diente enfermo; pero cuando este i m ­
pide el que se c ierren las aber turas , se le debe estraer. 

Si sobreviene una caries del borde alveolar de la m a n d í b u l a , 
se la debe tratar s e g ú n las reglas generales. 

839. Las f ístulas dentarias (§ 825) exigen la eslraccion i n m e ­
diata del diente enfermo y los gargariraos astringentes ; y si con 
este tratamiento no se cierra la fístula, hay todav ía probablemen­
te un diente enfermo que puede estraerse, ó una caries del bor­
de alveolar que debe tratarse por las reglas generales. Los t u ­
mores sarcoraatosos (§ 826) de la enc ía reconocen las mismas 
causas y deben circunscr ibirse en su base con un b i s t u r í y es-
l irparse d e s p u é s ; la hemorragia que ordinar iamente es abundan­
te, debe combatirse con los astringentes, la c o m p r e s i ó n ó el c au -
terio actual: este ú l t i m o medio debe prefer i rse , porque sirve 
t a m b i é n para impedi r la r e p r o d u c c i ó n del m a l . D e s p u é s de esta 
estirpacion, si se descubre que el diente es tá enfermo se le debe 
estraer y si el a lvéolo es tá cariado se le debe someter al t r a ta ­
miento de la caries. 

Las úlceras cancerosas y el escirro de estas partes nos ocuparán mas 
adelante en el artículo de las Degeneraciones de los tejidos organizados. 

n . 

De las fístulas en general. 

840. Desí gnanse con el nombre de f ístulas [fistulcB] unas aber­
turas antiguas y anormales, al t r a v é s de las cuales pasa el l í q u i ­
do de una cavidad ó de u n conducto cualquiera para i r al es-
terior ó á otra cavidad. Por esta def inición se ve que no es pos i -



FISTOLAS EN !IT.Ni;RAL. 
ble confundir las f ís tulas con los trayectos fistulosos que corao 
hemos dicho dan paso á un l í q u i d o anormal . 

H 4 I . r>as f ís tulas son debidas á una so luc ión de cont inuidad 
producida por una causa esterna en las cavidades en que se acu­
mulan los l íqu idos ó en los conductos por donde estos salen a l 
esteiior; ó bien á la o b l i t e r a c i ó n de los conductos escretorios na ­
turales, en cuyo caso a c u m u l á n d o s e l o s l íqu idos en gran cantidad 
ocasionan la rotura , la in f l amac ión , la gangrena , su infi l traciorí 
en el tejido celular y su salida al esterior. Cuando las f ístulas no 
son resultado de una l e s ión , ordinariamente reconocen por causa 
un absceso que se comunica con la cavidad por uno ó muchos 
conductos mas ó menos rectos, m a s ó menos tortuosos. 

Siendo muy corto el t rayecto fistuloso, la abertura esterna se 
estrecha conforme va disminuyendo la i n f l a m a c i ó n , y sus bordes 
se cicatr izan sin determinar ninguna o b l i t e r a c i ó n del conducto 
natural ; pero si es mas l a r g o , la abertura esterna se estrecha , y 
la rodea un c í r cu lo fungoso perforado en su centro con una aber­
tura p e q u e ñ a y apenas v is ib le . La in f l amac ión que persiste en 
el conduelo y en las partes que le rodean hace que le tapice a l 
poco t iempo un tejido que se parece en todo á las membranas 
mucosas; solo que no tiene g l á n d u l a s m u c í p a r a s , n i membrana 
e p i d e r r a ó i c a . La presencia de este tejido basta por sí sola para 
impedi r la o b l i t e r a c i ó n del conducto. Siendo las f ís tulas algo a n -
t iguas» las partes circunyacentes se cambian t a m b i é n por lo ge ­
nera l en una masa dura, agrisada y gruesa, llamada callosidad, y 
á t r a v é s de la cual pasan los t rayectos fistulosos. 

842. El p r o n ó s t i c o se deduce de la probabi l idad de res t i tu i r 
á los l íqu idos su curso na tura l , de la naturaleza de los orif icios 
fistulosos, de la mayor ó menor p é r d i d a de sustancia .f y de la 
existencia de paredes mucosas ó de callosidades. La po rc ión de l 
conducto natural que es t á mas al lá de la abertura in terna de una 
fístula antigua, no recibe ya su l í qu ido o rd ina r io , su cavidad se 
obl i tera y no es ya posible la c i i r ac íon sino practicando una aber­
tura aná loga á la na tura l , y por la cual el l í q u i d o es conducido á 
su r e c e p t á c u l o . 

843. Para curar las f ís tulas se necesita: 1.° restablecer el c o n ­
ducto escretorio na tura l y alejar el l iquido del trayecto fistuloso; 
io cual suele conseguirse f á c i i m e n t e o b l i t e r á n d o s e la fístula por 
sí misma cuando no e s t á tapizada por una membrana mucosa 
m rodeada de callosidades; pero cuando* esto sucede debe abrirse 
el conducto fistuloso ó i r r i tarse r ejercer una conspresion m e t ó ­
dica ó prevocar una in f l amac ión . La resolueion de las callosida­
des se obtiene generalmente por medie de las aplieacienes emo­
l ientes cuando las materias no pasan ya por la fístula ; 2,° hacer 
wm cenducto art if icial aná logo al natural cuando este ú l t imo n » 
puede restituirse á su estado normal : en este ú l t i m o c a s ó l a f i s -
l u l a se cierra e s p o n t á n e a m e n t e ó con los medios que hemos i n ­
dicado mas a r r i b a . 
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A . Fístulas salivales. 

844. Caracteriza á la fístula salival una abertura generalmen­
te m u y p e q u e ñ a , rodeada de un borde calloso situado en las i n ­
mediaciones del conducto de STENON Ó de una g l á n d u l a salival 
y que da salida á saliva, la cual ñ u y e en mayor abundancia du­
rante la m a s t i c a c i ó n ó cuando el efermo es t á hablando. El flujo 
de saliva es tan abundante en ocasiones que da m á r g e n á una 
a l t e r a c i ó n de las v ías digestivas y al marasmo. 

845. Estas fístulas reconocen por causa la les ión de la g l á n ­
dula salival ó de su conducto que no se ha curado por a d h e s i ó n 
inmedia ta , una u l c e r a c i ó n de estos ó r g a n o s ó la o b s t r u c c i ó n del 
conducto, por algunas concreciones l ap ídea s ; en cuyo ú l t i m o ca­
so se presenta un tumor fluctuante, que.se aumenta poco á po­
co , se abre y da salida á la saliva. 

846. El tratamiento de las f í s tu las salivales varia s e g ú n que la 
fístula viene del conducto escretorio ó de la m i s m a - g l á n d u l a . 

847. Las que t raen origen de la g l á n d u l a (lo cual se conoce 
por medio de una sonda in t roducida por la boca en e l conducto 
de STENOIN) pueden curarse por la c o m p r e s i ó n permanente , d i s ­
minuyendo la s e c r e c i ó n de la g l ándu la , para esto no hay mas 
que adoptar una compresa graduada , de pulgada y media de 
longitud y mantenerla con algunas vueltas de venda. Siempre que 
se renueva el aposito se dan fricciones alcanforadas al rededor de la 
g l á n d u l a , y se loca la abertura de la fístula con ni t ra to de plata. 
Algunas veces el uso de los c á u s t i c o s basta t a m b i é n por sí solo 
para obtener la c u r a c i ó n . 

848. El tratamiento de las f ístulas del conducto de STENON 
consiste en restablecer el curso natural de la saliva ó en hacer 
una abertura ar t i f ic ia l que conduzca este l íqu ido á la boca. 

849. El restablecimiento del conducto natural no es posible 
sino cuando la estremidad del conducto es permeable todavía á la 
saliva ; de lo cual podemos asegurarnos por la i n t r o d u c c i ó n de 
una sonda en el orificio bucal del conducto de STEKON , ó por i n ­
yecciones hechas en la f ístula. Los medios propuestos para o b ­
tener la c u r a c i ó n son: í .0 la r e u n i ó n de los bordes de la so luc ión 
de cont inuidad á beneficio de puntos de sutura, aunque sea r e ­
ciente: 2.° la i n t r o d u c c i ó n de un cordonete de seda en el conduc­
to de STKNON y hasta la fístula, s a c á n d o l e cuando se crea el con­
ducto suficientemente dilatado, y entonces se cierra e s p o n t á n e a ­
mente la f ís tula , ó por el uso de un c á u s t i c o : 3.° la c o m p r e s i ó n 
del conducto salival entre la fístula y la g l á n d u l a que da por re ­
sultado una h i n c h a z ó n edematosa de esta ú l t i m a y de las partes 
circunyacentes , no tardando en atrofiarse por la a c c i ó n de los 
resolutivos: 4.° la c a u t e r i z a c i ó n de la fístula con ni t ra to de plata 
ó la i n t r o d u c c i ó n de una masa hecha con sub l imado , corteza de 
pan reducida á polvo y un cocimiento de malvavisco , cubriendo 
la escara que de a q u í resulta con una compresa empapada en a l ­
cohol y sostenida con una c o m p r e s i ó n moderada: por este me-



48 F I S T U I A S 
dio se consigue aigunas veces impedi r que la saliva pase por la 
fístula y que siga la eslremidad del conducto escretorio; pero es­
ta c o m p r e s i ó n produce t a m b i é n con frecuencia la ob l i t e rac ión y 
la atrofia completa del conducto de ESTENON; DESAULT y RICHTER 
procuraban por una c o m p r e s i ó n permanente ejercida sobre la 
g l á n d u l a misma atrofiar este ó r g a n o y destruir sus funciones. 

SCHBEGER ha observado un caso de fístula de esta especie que se obli­
teró por la compresión ejercida con una rama metálica que tomaba su punto 
de apoyo en el vértice de la cabeza , y con el uso simultáneo de la cauteriza­
ción con el nitrato de plata. 

E n los casos de fístulas salivales refractarias á todos los medios emplea­
dos por VIBORG propone que se haga una incisión que partiendo del arco 
cigomático se dirija directamente hácia abajo; por este medio se pone al des­
cubierto el principio del conducto de ESTENOS, se comprende en una ligadura 
y se cura la herida con diaquilon. Varios esperimentos practicados por .este 
autor en varios animales apoyan su proposición: ligado el conducto salival, 
se hincha la parótida ; pero la tumefacc ión desaparece poco á poco y es segui­
da de la atrofia de la glándula. 

Louis y MOR AND son los primeros que trataron y consiguieron dilatar el 
conduelo sal ival , y cuando su decímetro permite todavía la introducción fá­
cil de un estilete , dice BOYER , se vuelve un poco el carrillo hácia fuera y se 
introduce en el conducto de ESTENON un estilete de ANEL haciéndole salir por 
la abertura fistulosa. Cuando aparece al esterior se le coge y saca con el 
hilo ya ensartado de antemano, atando sus dos estreñios en el carrillo. Al 
día siguiente se fija en la punta del hilo correspondiente al orificio acciden­
tal un sedal pequeño compuesto de dos hebras de seda solamente y se le lie-
xa al conducto tirando de'la otra estremidad del hilo. Todos los dias se renue­
va el sedal y se aumenta su grueso á fin de dilatar por grados el conducto 
estrechado, continuando su uso hasta obtener el efecto deseado. Loms acon­
seja conservar el sedal basta el momento en que ha llegado la cicatriz cerca 
de la mecha: después de haberle cortado al nivel del carri l lo , se tira sola­
mente algunas l íneas del cabo que está en la boca; y conservando la me­
cha en el conducto se asegura , según é l , la filtración de la saliva mientras 
se consolida enteramente la úlcera esterior. 

Pero si la introducción del estilete ofrece muchas dificultades, se puede 
intentar el hacerle pasar por la abertura fistulosa que aun podría ablandarse 
con una lijera aplicación de cáustico. A veces es preciso para introducir el 
estilete, á ejemplo de Louis , llevar los dedos índice y medio á la boca con 
el objeto de levantar el carrillo á los lados de la estremidad del instru­
mento y dar á las partes una dirección mas favorable. Si se quiere intro­
ducir un sedal algo grueso , se disminuyen las dificultades colocando dos 
dedos sobre el carrillo en la dirección del conducto , uno arriba y otro aba­
jo á fin de estenderle tirando de la comisura de los labios hácia la oreja. 

( E l T r . F . J 

850. Establecer un conducto salival ar t i f ic ial es el tratamiento 
general de estas f ís tulas cuando la so luc ión de continuidad es ya 
ant igua, y la fístula es tá rodeada de callosidades y la es-írreraidad 
del conducto de ESTENON ha dejado de ser permeable á la sal iva. 
Hánse propuesto muchos procedimientos operatorios. 

i .0 Se refrescan con el b i s t u r í los bordes callosos de la fístula, 
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en la cual se int roduce un trocar con su c á n u l a correspondiente, 
y luego que llega al conducto natural penetra en el carr i l lo en una 
d i r ecc ión oblicua de abajo arriba y de a t r á s adelante, preservan­
do los ó r g a n o s contenidos en la boca de la a c c i ó n del ins t rumento 
el dedo ó un pedazo de corcho introducidos en ella. Se saca el t ro­
car y en la c á n u l a que ha quedado se introduce u n b o r d ó n ; des­
p u é s se ret ira la cánu la y se hace que el enfermo masque alguna 
cosa á fin de que siendo mayor el aflujo de la sa l iva , haga descu­
br i r la abertura del conducto sa l iva l ; en seguida se redobla y se 
hace entrar hasta unas seis l í n e a s de esta abertura la estremidad 
esterna del b o r d ó n ; se vuelve á hacer mascar al enfermo para ase­
gurarse de si la saliva pasa entre el cuerpo estrano y las paredes 
del conducto, pues si esto no se verificase, se p r o c u r a r á i n t r o d u ­
c i r un bo rdón mas delgado. La estremidad interna de dicho bor ­
d ó n se saca al esterior por el ángu lo de la boca y se la fija en el 
car r i l lo con una t ira de diaqui lon. Se aproximan y ponen exacta­
mente en contacto con el mismo medio los bordes de la abertura 
fistulosa; en seguida se colocan unas hilas que se sujetan con a l ­
gunas vueltas de venda, que pasando por la cabeza abrazan la 
barba. No debe renovarse el aposito sino cuando se crea efectua­
da la r e u n i ó n , es dec i r , al cabo de treinta ó cuarenta horas, y alr 
gunas d e s p u é s , se saca el cuerpo e s t r a ñ o . 

DE ROY , que concibió la idea de formar un conduelo artificial a tra­
vesando el carrillo , se valia de un hierro hecho ascua que introducía direc­
tamente de fuera adentro , dando la preferencia al instrumento cortante p a ­
ra producir una pérdida de sustancia que permitiese á este nuevo emisario 
el perpetuarse, 

DUPHENIX en lugar del cauterio actual empleó con buen éxito un bisturí 
que dirigia de arriba abajo y de atrás adelante. Colocó en la, mitad interna 
de la herida una cánula destinada á precaver la reunión hácia dentro y á 
llevar la saliva á la boca hasta que estuviese cicatrizada la herida esterior; 
sujetó los bordes con varios puntos de sutura, 

A. MOKRO tomando una gran lesna de zapatero, introdujo su punta en 
el orificio natural del conduelo de ESTENON y atravesó el carrillo oblicuamen­
te de dentro afuera y de delante atrás , siguiendo casi la dirección conocida 
de este conducto ; después pasó un sedal que suprimió al quedar corriente 
el nuevo camino. 

ATTI introduce en la herida practicada con un trócar un cilindro de plo­
mo que divide en tres partes por el lado de la boca y cuyas lengüetas sepa­
ra sobre la membrana mucosa. E s t a cánula no debe llegar hasta la piel y se 
mantiene esteriormenle con un hilo que se ata al rededor de la oreja corres­
pondiente. Pasado el tiempo necesario , se corta el hilo, se saca la c á n u ­
la con las uñas por la boca , y queda establecida definitivamente la fístula 
interna. 

(1) PERCY introduce primeramente por la abertura fistulosa un trozo de 
hilo de plomo en la porción del conducto que se apoya en el masetero, 
mientras que el otro estremo, pasando debajo del orificio fistuloso , atravie­
sa el carrillo por una abertura artificial, y se repliega por dentro de la bo­
ca , en donde una tijera compresión esterior hecha entre la membrana bucal 
y los dientes basta para hacerle invariable. Con esto no hay necesidad de re-

TOMO I I . 4 
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currir á los cáusticos ni á la sutura; muchas hojas de oro aplicadas sobre 
el orificio fistuloso bastan para cerrarle exactamente. 

2. ° P e r f ó r a s e el car r i l lo como en el caso anter ior , se i n t r o ­
duce en la cánu la del t rocar u n b o r d ó n ó un hilo m e t á l i c o y se 
hace un nudo en los dos estremos, d e j á n d o l e puesto por espacio 
de cuatro ó seis semanas. A l cabo de este tiempo se le saca y se 
cierra la abertura fistulosa con diaquilon d e s p u é s de haber refres­
cado sus bordes. A fin de hacer mas estable la abertura a r t i f i ­
cial se ha propuesto pasar un hilo muy grueso untado previamen­
te en u n g ü e n t o digestivo, y mas tarde con medicamentos secos: 
se le dan todos los dias movimientos de ro t ac ión hasta que cese 
enteramente la s u p u r a c i ó n , en cuyo caso se procede á la obl i te ­
r a c i ó n de la abertura fistulosa. Cuando es quequena se la toca 
muchas veces con nitrato de plata , pero cuando es grande y ca­
llosa se refrescan sus bordes con el b i s t u r í y se unen con d iaqui ­
lon . Algunos proponen que se sostenga la abertura interna m e ­
diante una c á n u l a de plata ó de p lomo. 

3. » En el fondo de la fístula a l t r a v é s de la pared in terna del 
car r i l lo y en dos puntos distintos se hace penetrar oblicuamente 
un trocar y por cada una de sus dos aberturas se pasa el estremo 
de un hilo de plomo , de modo que su parte media se encuentre en 
el fondo de la f í s tu la , y sus dos estremidades que se hal lan en la 
cavidad bucal , puedan torcerse juntas y cortarse d e s p u é s por cer­
ca de la pared interna del ca r r i l l o . C i é r r a se la abertura de la f í s ­
tula por medio de una sutura ensortijada. La saliva siguiendo la 
d i r e c c i ó n de los estremos del h i l o , va á parar á la boca; la he r i ­
da esterna se c ier ra y el hi lo m e t á l i c o cae naturalmente en la 
boca cortando las partes que abraza. Este procedimiento tiene so­
b re los d e m á s l a incontestable ventaja de no hacer necesaria la 
r e n o v a c i ó n de u n aposito. 

CROSEKIO en vez de hacer como DEGUISE y BECLAED una perforación de 
fuera adentro y otra de dentro afuera propone que se haga la segunda en la 
primera dirección con un trOcar cuya cánula no tenga ningún borde salien­
te, á fin de que se la pueda sacar por la boca cuando se haya pasado el hi - : 
lo de plomo. 

851. Es de absoluta necesidad que el enfermo tenga constan­
temente en reposo la m a n d í b u l a inferior y solo tome alimentos 
l íqu idos por medio de una sonda mientras e s t é aplicado el aposi­
to á la abertura fistulosa. El m a l éx i to de una o p e r a c i ó n contra 
una fístula salival es debido muchas veces á un diente cariado que 
debe estraerse antes de volver á emprender la o p e r a c i ó n , 

852. La tumefacc ión del conducto de ESTENON y que toma la 
forma de un tumor tluctuante no debe confundirse con los otros 
tumores del ca r r i l lo . Si dependen de la o b s t r u c c i ó n del conduc­
to qu i zá p o d r í a n curarse por la i n t r o d u c c i ó n de una sonda pe­
q u e ñ a ; pero cuando esto no es posible se debe abrir el tumor con 
una lanceta por la parte interna del c a r r i l l o . Si se ha formado un 



BILIARES. 51 
cá lculo en el conducto sal ival , se le estrae por medio de una i n ­
cis ión hecha sobre é l , pero por la cavidad b u c a l ; pues la misma 
abertura sirve para dar paso á la saliva y nunca se c ie r ra . 

B. Fístulas biliares. 

J . L . PETIT , Mémoires de Tacadémie de chirurgic, T, I , 
FAGET , Idem , T. I . 
MORAND, Idem, T. I l - I Ü . 

853. Estas f ís tulas son dependientes de una so luc ión de c o n ­
t inuidad que afecta la vejiga bi l iar ó uno de sus conductos, pero 
d e s p u é s que se han formado adherencias entre e l peritoneo y la 
parte enferma. Por la abertura de la fístula sale b i l i s , y aunque 
en ciertos casos es considerable esta p é r d i d a ^ por lo general no 
produce accidentes funestos. No pocas veces se cierra e s p o n t á ­
neamente esta fístula , lo cual suele suceder cuando un cá lcu lo 
bi l iar que o b s t r u í a el conducto cae en el duodeno: frecuentemen­
te vuelve á abrirse y el enfermo siente a l iv io . Esta fístula reside 
generalmente en la r e g i ó n del l í q u i d o , pero algunas veces se en ­
cuentra su abertura esterna á bastante distancia de esta parte, 

854. Las causas de las f ís tu las son por lo general retenciones 
déb i l e s [hydrops vesiculce felice) en la vej iga; a l p r i n c i p i o se for ­
ma debajo de las costillas un tumor c i r cunsc r i to , un i forme, fluc-
tuante que se desarrolla lentamente y produce do lor : este prece­
de algunas veces al t u m o r , y no es m u y vivo al pr inc ip io de la 
enfermedad. El tumor d isminuye unas veces por la p r e s i ó n y en 
otros casos e s p o n t á n e a m e n t e ; aunque la ves ícu la e s t é m u y llena, 
lo cual se debe á que una parte de la b i l i s se vierte en el tubo i n ­
testinal , en cuyo caso sobrevienen deposiciones biliosas y c ó l i ­
cos, fenómenos que diferencian la r e t e n c i ó n de bi l is del absceso 
del h í g a d o . Guando la t umefacc ión de la ve s í cu l a es m u y cons i ­
derable , este ó r g a n o se inflama y forma adherencias con el p e r i ­
toneo, se ulcera y da lugar á una aber tura , por la que sale b i l i s . 
Esta r e t enc ión depende comunmente de c á l c u l o s ; un absceso pue­
de igualmente- ulcerar la ves ícula ó su conducto eseretorio, en 
cuyo caso cuando se ha formado la f í s tu la , sale de ella mezclado 
con b i l i s . 

855. E l tratamiento de la fístula b i l i a r exige pr imeramente la 
s e p a r a c i ó n de su causa c o m ú n , es decir del c á l c u l o . Para reco­
nocer su existencia se introduce con mucha p r e c a u c i ó n una son­
da en el fondo de la f í s tu la ; verificado esto se oblitera ord inar ia ­
mente por sí mismo en poco t iempo. Para estraer estos c á l c u l o s 
es preciso muchas veces dilatar la abertura fistulosa, lo que se 
nace con mas ventaja á beneficio de un b o r d ó n , el cual d i l a t an ­
do con l e n t i t u d , no destruye las adherencias del peri toneo, é i m ­
pide los derrames de b i l i s en el a b d ó r a e n . Debe dilatarse suficien­
temente la fístula para que puedan introducirse en ella unas p i n ­
zas de anillo guiadas por el í n d i c e de la mano izquierda. Cuando 
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las pinzas han llegado al c á l c u l o , se le coge y se da á este ins t ru­
mento un movimiento de r o t a c i ó n para asegurarse de que no se 
ha comprendido una parte de la membrana que tapiza la cavidad 
Debe^ tenerse cuidado de no dejar cerrar la fístula si se sospecha 
que hay todav ía c á l c u l o s ; pues omi t iendo esta precaución no ta r ­
dara en volverse á abr i r la f í s tu la .—Guando se han estraido todos 
ios c á l c u l o s se cierra inmediatamente esta por medio de un s i m ­
ple vendaje, de lijeras cauterizaciones y una c o m p r e s i ó n mode­
rada. Durante este tratamiento deben administrarse remedios ca­
paces de combatir la tendencia de la b i l i s á formar concreciones 
cuidando de que las funciones digestivas se d e s e m p e ñ e n con r e ­
gularidad. r 

C. Fístulas estercoráceas.—Ano preternatural. 

SABATIER , Mémoires de l'académie de chirurgie, vol. V , .pág. 592 
DUSAULT , OEuvres chirurgicales , vol. 11 , partie I V . ' ' 
SCHMALKALDEN , Diss. nova methodus intestina uniendi. Viteb. , 1798 
TIEFFENBACH, Vulnerum in intestinis casus rarissimi. Viteb. , 1720 
LEBLANC , Diss. sur l'anus contre nature. (Thése) . Paris 1805 n ú ­

mero 497. 
AZUMAR, Considérations générales sur les anus contre nature (Thése ) 

Montpel., 1 823 , n.0 125. " 
LIOTARU , Diss. sur le traitement des anus contre nature. (Thése ) P a ­

r i s , 1819, n.0 160. 
COLLER , London medical and physical Journal , 1820 , vol. X L U I p á ­

gina 466. • ' 1 
MILLET , Consid. sur les anus contre nature , etc. (Thése.) París 1 822 

n." 226. - , 
WARTLAND, Edimb. med. and surg. Journal , 1825, T . X X I V n á s i -

na 271. ' f & 
BROSSE , RUST'S Magaz. , vol. V I , pág . 239. 
REYNARD , Mémoires sur le traitement des anus artificiéis , etc Lvon 

BAUDELOCQUE, Quibusdam methodis ab ano contra naturam medendo P a ­
rís, 1827. 

DUPUYTREN , Mém. de l'académie de m é d e c i n e , 1828 , T . I pág ^59 
R o u x . Anus contre nature , e tc . , Clinique des hópitaux T 11 n » ^ ' 
GENDRIN , Note sur le traitement des anus contre nature , méme iournal* 

pág. 296. J ' 
LALLEMAND, Répert . d'anat. et de physiol. patholog. , T V I I p m 

1829UPÜYTREN' DÍCI" ^ médeC¡ne et chirurg- Platiques. T . 111, pág." 117," 

DELPECH , Mémorial des hópitaux du midi , 1830 , février pá" 76 
DUPUYTREN , Legons orales , T . I I , pág . 193 , 1832. ' ^ 0-
VELPEAU , Dict. de médecine , T . 111. 

8S6. Des ígnase con el nombre de f ístula estercorácea una aber­
tura anormal antigua qae comunica con el tubo intes t inal- ñ o r 
esta abertura solo pasa una parte de las materias fecales m i e n ­
tras que la otra sigue la via n a t u r a l , ó b ien da paso á la mayor 
parte o a la totalidad de estas mater ias . En este ú l t i m o ca^o la 
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afección ha recibido el nombre par t icular de ano preternatural 
[anus artificialis, prceternaturalis). El oriflcio de estas f ís tu las es 
por lo general redondo, sus bordes e s t án inver t idos hác i a dentro 
y la piel que le rodea forma cierto n ú m e r o de pliegues y a d e m á s 
se encuentran rubicundos y en un estado permanente de i r r i t a ­
c ión . A veces hay muchas aberturas que conducen á un mismo 
conducto fistuloso; por lo general la piel e s t á m u y adherida á l o s 
m ú s c u l o s , y rara vez es t á degenerada y desprendida; los estre­
nos del intestino suelen tener adherencias con el per i toneo, si 
bien en algunos casos e s t án l ibres en el abdomen , formando 
aquel una especie de in fund ibu lum. 

857. La fístula e s t e r c o r á c e a y el ano anormal t ienen una i n ­
fluencia g r a n d í s i m a en la e c o n o m í a . Las materias quilosas no r e ­
corren sino una parte del tubo digestivo y salen por la abertura 
accidental; as í es que se altera la n u t r i c i ó n , el apetito es conside-, 
rabie y el enfermo se enflaquece con rapidez , sobre todo al p r i n ­
cipio del mal ; accidentes tanto mas t emib les , cuanto mas p r ó x i ­
ma al e s t ó m a g o se encuentra la abertura ano rma l : no sucede así 
cuando está situada en la parte inferior del í l e o n ó en e l colon, 
pues da paso á materias fecales puras y no padece tanto la n u t r i ­
c ión . Este flujo continuo i r r i t a y escoria las partes que c i rcundan 
la f ís tu la , las cuales se ponen muy doloridas. La membrana m u ­
cosa, en contacto con e l aire, e s t á mas ro ja , menos vellosa, pero 
c o n t i n ú a segregando gran cantidad de moco. Si el ano anormal es 
completo , el recto solo recibe materias mucosas blanquizcas , de 
consistencia variable, segregadas por el intestino grueso. La par ­
te inferior del tubo digestivo se contrae mas ó menos , pero s i e m ­
pre conserva una parte de su conducto, aunque BEGIN (1) ha visto 
u n caso en que se hallaba completamente obl i terada. 

( i ) DUPUYTREN , Lccons orales , T . I I , pág. 2 H . 

858. Suele suceder que por el ano preternatural se verifica re­
pentinamente por un esfuerzo violento , ó con l en t i tud de resultas 
de una i n v a g i n a c i ó n una caída del in tes t ino, adquiriendo muchas 
veces un volumen considerable la parte inve r t ida y que forma t u ­
mor al esterior. Esta i n v e r s i ó n se forma por lo c o m ú n á espensas 
de uno de los estremos del in tes t ino; generalmente es mas ó me­
nos cón ico , estrechado en su base y con una abertura en su estre-
midad que da paso á las materias alvinas. La parte inver t ida tiene 
un color r o j o , e s t á humedecida constantemente por mucosidades 
y por lo c o m ú n es poco sensible. Suelen observarse en ella m o v i ­
mientos pe r i s t á l t i cos^ y al pr inc ip io del accidente es tan c o n t r á c t i l 
que el menor contacto produce en ella movimientos e n é r g i c o s , 
aumentando e l v o l ú m e n cuando el enfermo hace un esfuerzo , y 
disminuyendo y aun e s c o n d i é n d o s e enteramente cuando es tá echa­
d o , ^ cuando se verifica sobre ella una p r e s i ó n adecuada. La i r r i ­
t ac ión permanente á que es tá espuesta la hace mas gruesa, toman­
do en ocasiones los caracteres de los tegumentos estemos; en 
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otros casos sé pone negruzca. Dicha p o r c i ó n inver t ida puede con­
traer adherencias con el contorno del ano anormal y aun estrangu­
larse. Cuando la i n v e r s i ó n es á espensas del estremo inferior (lo 
cual es ra ro) , solamente fluye de ella un l iqu ido blanco, mucoso, 
e s c a p á n d o s e por la base del tumor las materias que vienen del es-
t remo superior. Cuando este y el inferior se invier ten á la vez, 
hay dos tumores , y las materias fecales salen por la parte central 
del formado por el estremo superior. 

DUPUYTREN añade que estos rodetes, que pueden adquirir hasta nueve 
pulgadas de longitud (DESAULT), y aun mas (SABATIER) , causan con mu­
cha frecuencia estirones muy dolorosos en el abdomen , y no pudiendo el 
enfermo enderezar el tronco por los dolores, se ve precisado á ir con el 
cuerpo inclinado casi horizontalmente sobre dos muletas. Cuando hay esta 
complicación del ano anormal, son mayores las molestias inherentes al mal; 
ú n e s e el dolor á la imperfección de la digestión y de la nutrición ; el enfla­
quecimiento es mas rápido, y no tarda en presentarse el marasmo, si el a r ­
te no pone las partes en mejores condiciones. ( E l T . F . ) 

859. Las f ís tulas e s t e r c o r á c e a s y los anos anormales pueden 
ser resultado de heridas de vientre penetrantes con les ión del i n ­
test ino, hernias estranguladas, abscesos, e tc . , que hayan dest rui ­
do una parte de la pared del intestino ó una asa entera de esta 
viscera. La parte del intestino destruida contrae adherencias con 
el peritoneo que impiden el que se derramen las heces fecales en 
el abdomen. 

A estas causas añade. DUPUYTRBN ciertos cuerpos estraños que han sido 
tragados y han llegado á los intestinos , y ciertas operaciones que el arto 
practica , reducido en algunas ocasiones á esta triste necesidad, para impe­
dir el resultado mas funesto todavía de algunas lesiones intestinales. E n 
los párrafos i 065 y 1448 volveremos á ocuparnos de esta últ ima causa , tan­
to mas importante, cuanto que el arte puede dirigir la formación del ano 
anormal de modo que sea mas fácil su curación. ( E l T . F J 

860. La posibi l idad de la c u r a c i ó n del ano anormal por los so­
los esfuerzos de la naturaleza, la necesidad de que intervenga el 
a r t e , y la p r e c i s i ó n indispensable de valerse este de medios gra­
v e s , dependen del asiento que ocupa y de la pos ic ión de los es­
trenaos superior é inferior del intest ino. Cuando obra sola la n a t u ­
raleza lo verifica del modo siguiente: el intestino perforado y que 
ha c o n t r a í d o adherencias con el per i toneo, arrastra lentamente 
consigo á la cavidad abdominal esta membrana que entonces fo r ­
ma una cavidad ín fundibu l i fo rme , y como esta va en aumento, las 
materias alvinas que descienden del estremo superior pasan al i n ­
fer ior . No puede, empero, verificarse este f e n ó m e n o en el ano 
anormal que sobreviene á consecuencia de una herida penetrante 
de v i en t r e , ó hernias inguinales ó ventrales antiguas que han t e r -
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minado por gangrena; cuando el intestino herido ha c o n t r a í d o ad ­
herencias con la herida esterior, cuando el saco herniado es tá ad­
herido á las aponeurosis abdominales, y falta el tejido celular os­
tensible que hay en las otras hernias , en fin, cuando los estremos 
del intestino her ido no pueden retirarse lo suficiente para fo rmar 
la cavidad infundibuiiforme destinada á establecer una c o m u n i ­
cac ión entre el estremo superior y el infer ior . 

Verificase con la mayor facilidad la c u r a c i ó n del ano anormal 
por estos medios naturales en los casos en que solo es tá her ida 
una parte de la pared del intest ino; mas si han quedado separados 
enteramente los dos estremos y e s t án unidos entre sí de modo que 
se encuentren situados paralelamente ó formando un á n g u l o agu­
d o , se nota en su cavidad una eminencia {espolón) formada á es-
p e ñ s a s de su lado l ib re . Este espo lón intercepta la c o m u n i c a c i ó n 
entre los dos estremos del in tes t ino, y cuando no desaparece r e ­
t i r á n d o s e los dos estremos de esta viscera á la cavidad abdomi ­
nal , el ún ico medio de restablecer el curso normal de las mate­
rias fecales es destruir le . 

Lo que principalmente arrastra al interior del abdomen el intestino son 
sus propios movimientos y la tracción que sobre él ejerce el mesenterio, 
el cual por un lado se fija en el fondo de la concavidad del ángulo entrante 
formado por el e s p o l ó n , y por otro en la columna vertebral, formando en­
tre estos dos puntos una especie de cuerda mas ó menos tirante , que tiende 
de un modo invencible á llevar el intestino hácia la columna lumbar. F á ­
cilmente se comprende en vista de esto lo que pueden influir en la curación 
del ano anormal la supinación y los movimientos. —DUPUÍTREN ha visto dos 
casos en que la rotura de las adherencias que fijaban el intestino á las 
paredes abdominales produjo un derrame de materias alvinas en la cavidad 
abdominal.—Las autopsias de los que hacia muchos años se hablan curado 
de esta afección, bien sea por los esfuerzos de la naturaleza, ó bien por 
el arte, en los cuales el intestino ya no estaba en relación con el punto en 
que residia el ano preternatural , sino por un cordón fibro-celuloso, han 
puesto muchas veces de manifiesto que habia cesado todo vínculo , quedan­
do libre el intestino en el abdomen. 

861. La c u r a c i ó n de la f ís tula e s t e r c o r á c e a y del ano anormal , 
requiere que desde el pr inc ip io se cuide de que las materias fecales 
tengan salida l ib re , cuidando a d e m á s de cubr i r la abertura acciden­
tal con lechinos y evitando toda especie de c o m p r e s i ó n , que se den 
al enfermo alimentos nu t r i t ivos y de fácil d i g e s t i ó n , lavativas fre­
cuentes y purgantes l i j e ros . Si hay al esterior muchas aberturas 
fistulosas, se las debe ab r i r con incisiones adecuadas, combatien­
do la i r r i t ac ión é induraciones con cataplasmas , l impieza , etc. , 
y estirpando con el b i s tu r í las callosidades duras y secas que no 
cedan á estos medios. Si la abertura accidental se estrecha de ­
masiado pronto , no quedando bastante l ibre el curso de las mate­
rias a lvinas , se la dilata con esponja preparada ó con el b i s t u r í , 
en lo cual debemos ser prudentes porque hay pel igro de destruir 
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jas adherencias del intestino. D e s p u é s de dilatada la abertura, se 
introduce en ella un b o r d ó n grueso para que no vuelva á estre­
charse. 

Este ú l t imo medio es t a m b i é n el ú n i c o que podemos oponer á 
la i nve r s ión del intestino , mas si ya existe esta c o m p l i c a c i ó n , se 
procura r educ i r l e ; y si á la pr imera vez no se consigue , se p r o ­
cura la r e d u c c i ó n progresiva por medio de una c o m p r e s i ó n per­
manente á beneficio de un vendaje. El enfermo debe estar quieto 
en cama y evitar toda clase de esfuerzos. Cuando el intestino i n ­
vert ido sufre e s t r a n g u l a c i ó n , se practica con p r e c a u c i ó n un des-
br idamiento en la base del tumor .—Si con este tratamiento las 
materias alvinas recobran poco á poco su curso n o r m a l , du ran ­
do a l g ú n tiempo esta mejor ía y no p r e s e n t á n d o s e dolor alguno en 
el abdomen n i r e t e n c i ó n de materias fecales, puede dejarse que 
se cierre poco á poco la abertura , aunque es prudente dejar por 
a lgún tiempo una candelilla en el ano anormal para conservar una 
abertura p e q u e ñ a . Si el ano anormal se forma demasiado pronto 
ó las materias fecales se acumulan en gran cantidad en el punto 
de c o m u n i c a c i ó n entre los dos estremos del intestino , sobrevie­
nen en esta r e g i ó n dolores v i v í s i m o s , t ens ión dolorosa del abdo­
men, v ó m i t o s y á veces una per forac ión del in tes t ino, y por con­
siguiente un derrame en el abdomen. En estos casos , si la aber­
tura no es tá cerrada todavía del t o d o , hay que in t roduc i r una 
sonda en el estrerao superior, di la tar dicha abertura con la es­
ponja preparada ó agrandarla con el b i s tu r í para dar salida á las 
materias acumuladas en demasiada abundancia. 

862. Cuando con este t ra tamiento no se obtiene la c u r a c i ó n 
del ano anormal por la escesiva prominencia que forma el espo­
lón , es necesario d i v i d i r con el enterotomo de DÜPÜYTREN la es­
pecie de tabique que forma ; para lo cual conviene desde luego 
estudiar la pos ic ión de los dos estremos del intestino , ya con una 
sonda gruesa , ya con el dedo : esta o p e r a c i ó n pre l iminar exige 
muchas veces la d i l a t ac ión de la abertura esterna, las escrescen-
cias que suelen formarse en la m á r g e n del ano anormal , y que 
no se deben confundir con la mucosa intest inal i n v e r t i d a , deben 
combatirse con el cauter io , la l igadura ó las tijeras. Por lo co ­
m ú n es m u y difícil encontrar los dos estremos del in t e s t ino , ora 
porque el e spo lón , empujado constantemente por las materias 
fecales h á c i a el estremo in fe r io r , l lega con el tiempo á cer rar 
completamente su aber tura , ora porque, en otros casos, el estre­
mo in fe r io r , r e t r a í d o , se oculta en algunas anfractuosidades de 
la her ida , y se escapa á las investigaciones mas minuciosas. E l 
p r o n ó s t i c o es en general tanto mas favorable cuanto mas fácil de 
hallar es la abertura de los dos estremos. Para buscar los dos 
cabos del intestino se emplean dos sondas de mu je r , una de las 
cuales se in t roduce en el superior y otra en el infer ior : verificada 
dicha i n t r o d u c c i ó n , se cogen con una sola mano las porciones de 
sondas que han quedado fuera y se les da un movimiento de r o ­
tac ión sobre su eje. Cuando no se puede ejecutar este m o v i m i e n ­
t o , es s e ñ a l de que el espo lón e s t á entre las dos sondas, pues i n -
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dica d é un modo cierto que las sondas se encuentran en dos ca ­
bos diferentes del intest ino, 

E l enterotomo de DUPUVTREN se compone de dos ramas laterales y de 
un tornillo de presión de muchas vueltas: las ramas tienen unas siete pulga­
das de longitud; la rama macho está formada de una hoja de cuatro pulgadas 
de largo tres líneas de ancho y media de grueso en su corte , el cual pre­
senta ondas y tiene su estremidad libre , terminada en un engrosamiento es-
feroideo E n la unión de esta hoja con el mango hay una mortaja de algu­
nas l íneas de estension y detrás está el mango que tiene dos ó tres pulga­
das de longitud , y que está hendido en toda su estension por otra mortaja 
de cuatro l íneas de ancho. 

L a rama hembra es un poco menos larga que la anterior , y ofrece en 
uno de los lados una ranura cuyos bordes , iguales en grosor y ancho á la 
lámina de la rama macho , están separados por un intervalo destinado á r e ­
cibirla y alejarla completamente. E l fondo de esta ranura presenta ondula­
ciones cuyas eminencias y depresiones corresponden á las del borde ondula­
do de la otra rama ; en su estremidad hay una cavidad destinada á recibir el 
botón en que esta últ ima termina , y en la unión de la ranura con el man­
go hay un punto giratorio que debe recibir la mortaja de la rama macho: 
por último la rama está taladrada para recibir el tornillo de presión. 

Este tornillo tiene pulgada y media de largo , termina en una chapa ó 
pabellón de forma olivar con muchas vueltas y pasa por la ranura de la r a ­
ma macho, atravesando después el agujero de la rama hembra : aproxima 
como se quiere las hojas del instrumento (DUPUYTREN , Di e l . , pág. 132). 

f E l T . F . J 

Estando seguros de la posición de los cabos del in tes t ino , y 
echado de espaldas el enfermo con las paredes del abdomen rela­
jadas por la semi í lex ion de los miembros inferiores y la e l evac ión 
del pecho y de la cabeza , introduce el cirujano las dos ramas 
de l enterotomo en cada uno de ellos, s i r v i é n d o l e de conductor el 
dedo ó una sonda acanalada , llegando á tal profundidad, que al 
reunidas comprendan al menos dos pulgadas y media de espo­
lón : cogiendo entonces ambas ramas con una mano , se procura 
darles el mismo movimiento que á las sondas. Con el torni l lo de 
p r e s i ó n se aproximan las ramas hasta que produzcan un leve do­
lor , e n v o l v i é n d o l a s d e s p u é s en un lienzo y fijándolas con un ven­
daje de T. Todos los dias ó cada dos dias se aprieta un poco mas 
el to rn i l lo , seguros de que mientras estas presiones ocasionen 
dolor, no e s t án todavía enteramente aproximadas las ramas. Mien­
tras está aplicado el ins t rumento solo debe tomar e l enfermo a l i ­
mentos l i jeros , y lavativas emolientes á menudo , combatiendo 
los dolores abdominales que frecuentemente se presentan con 
preparaciones oleosas , lavativas opiadas , cataplasmas y ant i f lo-
gisticos , si hay accidentes inflamatorios , lo cual es r a r o , s e g ú n 
las observaciones de DUPÜYTREN. 

E l enterotomo no divide las paredes intestinales que abraza á la manera 
de los instrumentos cortantes comunes, sino que empieza desde luego mor­
tificando todo lo que la rama macho lleva al fondo de la ranura de la rama 
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hembra , y produciendo una verdadera escara, y hasta qué esta se despren­
de se apodera de las partes continuas una inflamación adhesiva. Cuando lle­
ga á caer la escara , hay ya al rededor de la parte mortificada una cicatriz 
d é b i l , pero capaz de impedir los derrames eu e l a h d ó m e n , y á los cinco ó 
seis dias es bastante fuerte para resistir á esfuerzos considerables, pasando 
mas tarde su tejido al estado calloso, cuya solidez iguala á la de un tejido 
natural. (DUPUYTREN). f E l T . F . ) 

SEILER ha modificado el enterotomo poniéndole sus ramas paralelas-
LIORÜAT , un sacabocados para quitar una parte mayor del espolón ; R E V -
BARD coge el espolón entre las dos ramas fenestradas de unas pinzas y le di­
vide con una hoja cortante , dejando colocadas las pinzas para que tengan 
mas tiempo de establecerse las adherencias ; ya habla observado DESSAULT 
que era el espolón el principal obstáculo que se oponía al curso de las ma­
terias estercoráceas , y por esta razón pretendía empujarle con tapones ó 
lechinos de hilas introducidos en los dos estremos del intestino y á los cuales 
daba todos los dias una dirección mas rec t i l ínea , y cuya acción favorecía 
cerrando la abertura del ano anormal; SCHMALKALDEN perforaba el tabique 
é introducía en la abertura bordones cada vez mas voluminosos para resta­
blecer el curso de los escrementos á espensas del tabique; según UICHEKAND, 
en 1802 obtuvo PHYSICK la curación de un ano anormal perforando el espo­
lón con una aguja enhebrada , cortando á los pocos dias con unas tijeras 
romas la porción de espolón comprendida entre su borde libre y la parte 
atravesada por el hilo, 

863. Luego que el enterotomo ha cortado el tabique, cayendo 
e s p o n t á n e a m e n t e , lo cual sucede por lo c o m ú n entre los siete y 
los diez dias, deben continuar las lavativas emolientes , sin cer ­
r a r completamente el ano anormal hasta mucho d e s p u é s que las 
materias fecales hayan recobrado su curso na tu ra l , y se hagan las 
deyecciones alvinas sin necesidad de lavativas. La parte mas larga 
y trabajosa de la o p e r a c i ó n es comunmente la ob l i t e r ac ión comple­
ta de la fístula , y se debe procurar con la quietud en cama, una 
c o m p r e s i ó n moderada á beneficio de un braguero ú otro vendaje 
h e m i a r i o , c a u t e r i z a c i ó n con el ni t rato de plata , la a p r o x i m a c i ó n 
por medio de dos pelotas oblongas, fijas en un cinturon y unidas 
entre si por medio de dos to rn i l los , como ha propuesto DUPUY­
TREN , con la ap l icac ión de tiras d e d i a q u i l o n , la esc is ión de la 
membrana mucosa que tapiza la abertura, y la a p r o x i m a c i ó n va­
l i é n d o s e de la sutura enclavijada; por ú l t i m o , tomando d é l a s 
partes inmediatas un colgajo c u t á n e o con el que se cierra la aber­
tura accidental. Hay fístulas p e q u e ñ a s que duran años enteros, 
sin dar mas que una gota de l íquido mucoso, seroso ó e s t e r c o r á -
ceo de t iempo en t iempo , y que por fin se c ierran e s p o n t á n e a ­
mente. 

Guando no es posible la c u r a c i ó n del ano anormal , se han i n ­
ventado muchos medios de recoger las materias e s t e r c o r á c e a s , 
de los cuales el mas sencillo y adecuado en todos los casos se re­
duce á un vendaje hemia r io que , en lugar de pelota, tiene un 
c í rcu lo de marf i l con una abertura en su centro á la cual se adap­
ta un tubo de goma e lás t ica el cual termina en una caja que sirve 
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de r e c e p t á c u l o á las materias que fluyen , las cuales no pueden 
salirse por la vá lvula que dicha caja tiene a su entrada. 

D . Fístulas del ano . 

LEMONNIER , Traité de la fistule a l'anus. París , 1689. 
BASS, De fistulá ani teliciter curandá. Hal le , Í 7 Í 7 . 
BOUSQUBT , Mémoire sur le traitement des fistules á l'anus , etc. Stoc-

kholm , 1767. 
CAMPBR, De fistulis Inter vesicam et rectum hianlibus. 
CHOPART, Diss. de íistulá ani. P a r í s , 1772. 
VALTOLINI , Della fistola dell'ano, Bergame , 1790. 
TINCHAT , De periculo operationís fistulae ani , etc. S trasb . , <790. 
BAFFOS , Diss. sur la fistule á l'anus. París , 1803. (Thése.) 
B E L L , Treatise on the diseases o í the rectum. Lond. , 1820. 
VBLPEAU, Dict. de m é d e c i n e , T . 111, pág. 317. 

864. Con e l nombre de f ístula del ano f f ís tula an i ) se conoce 
todo trayecto fistuloso que se encuentra en las inmediaciones del 
recto , y a se presente solo alterado el tegido celular que envuel­
ve la pared esterna del recto , ya se estienda hasta la cavidad de 
este ó r g a n o dicho t rayec to ; y asi se dist inguen dos especies de 
fistulas del ano, á saber : completas é incompletas, s e g ú n que t i e ­
nen una abertura interna y otra esterna en c o m u n i c a c i ó n con el 
in ter ior del recto, ó solo una abertura interna ó esterna, en cuyo 
caso se las l l ama ciegas internas ó ciegas esternas, ó imcompletas 
internas ó esternas. Estas fístulas pueden presentar a d e m á s otras 
variedades: el trayecto fistuloso puede estenderse á lo lejos y no 
abrirse en el r e c t ó sino d e s p u é s de haber recorr ido un largo es­
pac io , puede haber varias aberturas esternas; estos trayectos 
pueden estenderse mucho por debajo de la p i e l , y presentar ca ­
llosidades, induraciones ó cuerpos e s t r a ñ o s , con afección de los 
ó r g a n o s inmediatos, como la vej iga, u r e t r a , vag ina , e tc . , y en 
fin, con caries de los huesos de la pelvis . 

865. Las f ístulas del ano reconocen por causa Jas lesiones de 
la membrana interna del rec to , por cuerpos estranos arrastrados 
con las materias fecales , la in f lamación y la u l c e r a c i ó n de esta 
membrana y las hemorroides en s u p u r a c i ó n . Estas fístulas t ienen 
por lo c o m ú n un curso lento ; el enfermo siente por mucho t i e m ­
po p icazón en el ano, y algo d e s p u é s se forma á poca distancia 
de este ó r g a n o un tumorci to que se v a c í a por una abertura casi 
impercept ib le , y en otros tiene la fístula menos tendencia á a b r i r ­
se al esterior , subiendo á la largo del recto para abrirse d e s p u é s 
en e l intestino por una segunda pe r fo r ac ión : en otras c i rcunstan­
cias se forman en la margen del ano de resultas de ejercicios 
violentos á caba l lo , ó de .colecciones purulentas procedentes de 
un punto cualquiera , varios abscesos que perforan la pared es­
terna del recto , d e s p u é s de haber alterado mas ó menos e l t e j i ­
do celular que le rodea. Estos abscesos suelen ser c r í t i c o s , y el 
enfermo se encuentra aliviado desde su a p a r i c i ó n , de una afee-
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cion de pecho, etc., en otros casos son resultado de acumulo de 
sangre en las venas hemorroidales á consecuencia de una enferme­
dad del h í g a d o , etc. 

866. Pueden servir para formar el d i agnós t i co , el modo de 
formarse, la salida de materias fecales, ó simplemente purulentas, 
el paso de los gases intestinales y sobre todo la esploracion con la 
sonda, 

867. S e g ú n SABATIER , LARREY y RIBES, la abertura interna de 
las f ís tu las del ano se forma generalmente en el punto en que la 
membrana in terna se une con los tegumentos, y nunca á mas de 
cinco ó seis l í n e a s de la margen del ano; al menos esto ha suce­
dido en setenta y cinco enfermos que ha observado el ú l t i m o de 
los autores citados. 

868. Estas observaciones que e s t á n m u y conformes con las 
m í a s , pueden ayudar mucho al p r á c t i c o en el e x á m e n que debe 
hacer de estas f í s tu las ; para lo cual se elige una sonda algo grue­
sa, c o n d u c i é n d o l a horizontalmente y casi paralela al p e r i n é , sobre 
todo en la muje r , porque en esta la m á r g e n del ano se encuentra 
menos deprimida que en el hombre, en el cual debe dir igirse u n 
poco mas alta. La sonda introducida en la abertura debe encaminar­
se h á c i a el orificio in te rno , cuidando no abandonar el conducto 
de la fístula , y penetrando hasta que el dedo pueda coger su es-
tremidad por el recto. En muchas circunstancias, especialmente 
en los individuos que tienen el recto prominente, puede el opera­
dor separando sus bordes, perc ib i r la abertura interna de la fís­
tu la . No teniendo presentes estos preceptos, se perfora fác i lmen­
te la pared del recto con el estremo de la sonda. 

Cuando hay esteriormente muchas aberturas fistulosas, se las 
debe sondar á todas para ver si comunican con la misma fís tula . 
Estas investigaciones deben ser frecuentes y en diferentes pos i ­
ciones , unas veces estando el enfermo echado de espaldas, con 
los muslos doblados sobre el abdomen, otras de lado, y otras de 
p ie . T a m b i é n pueden obtenerse en algunas circunstancias datos 
precisos con candelillas ó bordones, ó por medio de inyecciones. En 
el e x á m e n de las f ístulas incompletas internas se debe d i r i g i r la 
sonda hác i a el punto en que el enfermo siente un dolor perma­
nente, ó hác i a aquel en que el dedo y la sonda reconocen un pun­
to indurado ó reblandecido. No deben emplearse solo las sondas 
encorvadas, sino t a m b i é n las rectas, porque es raro que la f í s tu­
la se dir i ja directamente hác ia arr iba {% 865). El punto en que á 
las inmediaciones del recto encuentra el dedo dureza ó produce 
dolor, indica el fondo de la fístula ciega esterna, á cuyo n ive l se 
halla generalmente alterada la p i e l en su color ; la p r e s ión que 
sobre ella se ejerce, hace refluir pus h á c i a el recto, si bien en a l ­
gunos casos faltan estos ú l t imos signos, sintiendo el enfermo d o ­
lor en esta par te . 
_ 869. Para obtener la c u r a c i ó n de las f ís tulas del ano , cuando 

tienen una abertura interna, se hace necesaria la d iv is ión del es­
f ínter y de toda la parte que la separa del recto. En los casos en 
que es t á la fístula mas alta, puede esperarse t a m b i é n la c u r a c i ó n . 
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dividiendo las partes comprendidas entre el recto y la abertura i n ­
ferna- una infinidad de observaciones hablan en favor de es a 
nrác t ica lo cual prueba sobremanera que el punto capital de esta 
oneracio'n es la d i v i s i ó n del esf ínter , impid iendo que se a c u m u ­
len en el recto las materias fecales y haciendo que se aproximen 
v r e ú n a n las paredes de las f ís tulas . Las incompletas esternas no 
exieen siempre la divis ión del tejido interpuesto entre ellas y el 
recto porque si es fácil la salida del pus, el desprendimiento del 
r ec to 'no es tan grande que no pueda esperarse su a d h e s i ó n con 
las partes inmediatas, , •'*, i 

Es t á contraindicada la o p e r a c i ó n de la fístula de ano, cuando 
suple acidentalmente la s e c r e c i ó n de u n ó r g a n o , cuando se d i s ­
minuye v aun desaparece una enfermedad con sola su existen ­
cia en cuyo caso suele hallar al ivio el enfermo dilatando la aber­
tura esterna de la fístula y cuidando de que es té l i m p i a , sin p r e ­
tender nunca su cu rac ión antes de preparar a l enfermo por m e ­
dio de un tratamiento adecuado á su estado genera l : deben res­
petarse t a m b i é n estas fístulas en las enfermedades de los huesos, 
de la pelvis, de la vejiga , de la p r ó s t a t a , de la vagina, etc., en la 
tisis , en las afecciones incurables del h í g a d o , en suma , siempre 
que haya una enfermedad que no pueda curarse, al mismo t iempo 
que la fístula. . , , i 

Las f ís tulas de ano deben mirarse como incurables , cuando 
son m u y antiguas, y tienen muchos orificios al esterior , fo rman­
do especies de puentes, y rodeadas de callosidades; y por ú l t i m o 
aquellas para cuya c u r a c i ó n se neces i t a r í a la ab lac ión de partes 
m u y estensas, ó que t ienen la abertura interna demasiado alta 
para que puedan llegar á ella los instrumentos. Si tiene mucho 
tiempo la fístula, no se la debe operar hasta haber establecido un 
font ículo , y si es tá inflamada juntamente con las partes vecinas, 
debe diferirse la ope rac ión hasta que hayan desaparecido estas 
complicaciones con un tratamiento adecuado. 

870. Los abscesos que se presentan en la inmediación del recto 
son flegmonosos, circunscri tos , y vienen a c o m p a ñ a d o s de do lo­
res pulsativos, ó bien se desarrollan con len t i tud , afectando la for­
ma de ganglios poco dolorosos: en otros casos son el resultado de 
una hernia de una d é l a s paredes del recto , debida á un acumulo 
de materias fecales, en cuyo caso ofrecen grande o s t e n s i ó n , con­
sumiendo en poco tiempo la s u p u r a c i ó n y la gangrena las fuerzas 
del enfermo, especialmente si su c o n s t i t u c i ó n no es buena. 

En el p r imer modo de desarrollo se aplican sanguijuelas y ca­
taplasmas emolientes, abriendo con tiempo el absceso por medio 
de la lanceta para evitar la d e s t r u c c i ó n del tejido celular que c i r ­
cunda al recto. Cuando el foco del absceso no comunica con la 
viscera, se puede esperar la c u r a c i ó n con un simple vendaje y 
cataplasmas emolientes; y si de resultas de estos abscesos hace 
mucho que se ha formado una fístula, deben hacerse inyecciones 
estimulantes con el objeto de promover un grado suficiente de 
inf lamación . Si se notan tumorci tos duros y poco dolorosos , se 
aplican t a m b i é n cataplasmas emolientes y emplastos fundentes, 
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cuidando de abrir los cuando e s t é n reblandecidos, y t r a t ándo los 
d e s p u é s como en el caso anterior. En las fístulas ciegas internas, 
hay que d iv id i r el tabique que separa el trayecto fistuloso dei 
recto, tan solo cuando su pared esterna se encuentre desprendida 
en mucha o s t e n s i ó n . 

Si en las imediaciones del recto aparecen abscesos vo lumino­
sos y hay seguridad de que existe hernia de una de sus paredes, 
se debe pract icar una ancha abertura, pero cuidando de no herir­
la parte del recto comprendida en el absceso : en seguida se 
mantiene l ibre el curso del pus , se sostienen las fuerzas del en­
fermo s e g ú n las indicaciones , y mas tarde, cuando se haya r e ­
t r a ído el foco, y organizado en forma de fistula se d iv iden todas 
las partes que le separan del recto . 

871. En la o p e r a c i ó n de las fístulas de ano son aplicables la 
incisión y la ligadura, pues la cauterización con el h ierro canden­
te e s t á abandonada en nuestros dias , y la esc i s ión no debe p rac ­
ticarse sino en los casos de d e g e n e r a c i ó n escirrosa ó carc inoma-
tosa. 

872. Para la o p e r a c i ó n por inc i s ión , se han propuesto muchos 
instrumentos, tales son, el s i r ingotomo, el b i s tu r í oculto, los c u ­
chillos de POTT, SAVIGNY, REMM, DZONDI, etc. ; pero los ins t ru ­
mentos mas sencillos y seguros son el b i s tu r í recto c o m ú n , una 
sonda acanalada sin tope en su estremidad , y un gorgerete de 
madera. Después de haber recibido y devuelto el enfermo una 
lavativa , y rasurada la parte en que tiene su asiento la fístula, 
se le manda echar en una cama ó mesa, sobre el lado de la fís­
tula , con la pierna de este mismo lado estendida , y la otra do­
blada sobre la pe lv i s ; en seguida toma el operador el gorgerete, 
untado con aceite ó cerato, y le introduce en e l recto "hasta por 
encima de la abertura interna de la fístula , si es que existe una, 
volviendo la escavacion hác i a el lado de dicha fístula. I n t r o d ú ­
cese entonces en esta la sonda acanalada , haciendo que llegue 
su estremidad á la concavidad del gorgerete, el cual se coge con 
una mano y la sonda con la o t ra , y a p r o x i m á n d o l o s uno á o t ro , 
se ve si e s t á n en contacto. Hecho esto, el operador confia la son­
da á un ayudante , que al mismo t iempo pone t irante la piel de 
la nalga; c o n t i n ú a manteniendo fijo el gorgerete contra e l estre­
mo de la sonda, y conduce el b i s t u r í recto por la ranura de esta 
ú l t i m a hasta que su punta encuentra el gorgerete , saca la sonda 
y ret i rando sin separarlos el b i s t u r í y gorgerete, d ivide las par­
tes comprendidas entre ellos. 

Guando la fístula se estiende mas arriba que su abertura i n ­
terna , han aconsejado algunos p r á c t i c o s que se conduzcan sobre 
el dedo hasta el fondo de la herida unas tijeras de punta roma 
para d i v i d i r con ellas el resto de la fístula; pero de poco sirve 
esta p r e c a u c i ó n como me lo ha acreditado m i esperiencia y las 
de otros. 

Si e s t á m u y alta la abertura interna , se puede in t roduc i r por 
la fístula hasta el recto una sonda acanalada , fina , f lexible y de 
plata , sacando d e s p u é s por la abertura natural su estremo por 
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medio del dedo í n d i c e introducido en el recto, d iv id iendo con un 
bis tur í conducido por su ranura todas las partes c o m p r e n ­
didas. 

Observaciones ulteriores acerca del sitio de la abertura interna de la f í s ­
tula de ano demostrarán si esta abertura se encuentra constantemente en el 
punto indicado en el § 867 , y si la división de la fístula desde su orificio es-
íerno hasta el interno basta siempre para conseguir la curac ión , aunque su­
ba mas arriba su conducto. 

873 En las f ístulas ciegas internas se introduce lo mas p r o ­
fundamente posible la sonda acanalada, apoyando su punta en 
la concavidad del gorgerete, y en seguida se cortan con un b is ­
tu r í recto las partes comprendidas entre estos dos instrumentos 
como en el caso anterior. . . . . , 

874. D e s p u é s de ¡a o p e r a c i ó n , y l i m p i a la her ida , se i n t r o d u ­
ce el í nd ice de la mano izquierda en el recto hasta la estremi-
dad superior de la her ida, y con unas pinzas de anil lo se co lo­
can lechinos untados con cerato entre los labios de la so luc ión de 
continuidad hasta l lenarla completamente, y por fin, se pone uno 
grueso en el recto con el objeto de que contenga á los d e m á s ; 
d e s p u é s de la cual se cubre todo con una planchuela que se 
sujeta con una t i ra de diaquilon , una compresa y un vendaje 
de T. 

El operado debe estar en cama acostado de lado, y se le pres­
cr ibe una poc ión opiada , r e n o v á n d o l e el aposito siempre que se 
le mueva el v ient re , que se procura sea cada veint icuat ro horas, 
y cuidando de lavar el recto con agua t ibia antes de mudar le . 
En la segunda cura ya no deben untarse con cerato los lechinos, 
d isminuyendo su n ú m e r o y grosor á p r o p o r c i ó n que las g r a n u ­
laciones van llenando la herida , y favoreciendo a d e m á s la c ica ­
t r i z a c i ó n con el nitrato de plata. 

Debe desecharse la opinión de POUTTEAU y de otros muchos que conside­
ran como inútil ó perjudicial toda cura después de la operación de la f í s tu ­
la del ano, porque está probado por la esperieneia que si no se interpone a l ­
gún cuerpo entre los labios de la herida , se aproximan y unen quedando 
el mismo trayecto fistuloso A . COOPER introduce un lechino seco en el fon­
do de la herida inmediatamente después de la operación , y á las veinti­
cuatro horas hace una aplicación emoliente. A los dos ó tres días cae el 
lechino , y entonces recorre con una sonda todo el trayecto para impedir que 
se establezcan adherencias , continuando con el uso de las cataplasmas y vol­
viendo á introducir un lechino cuando se han formado las granulaciones. Con 
este tratamiento se evitan muchos dolores y se impide que la inflamación y 
supuración sean escesivas. 

875. En el acto, ó d e s p u é s de la o p e r a c i ó n puede sobrevenir: 
una hemorragia copiosa , una in f lamac ión escesiva ó m u y d é b i l , 
una s u p u r a c i ó n a b u n d a n t í s i m a , có l i cos , diarrea , r e t e n c i ó n de 
orina y e s t r e ñ i m i e n t o . 
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_ Si se presenta una hemorragia copiosa y no es posible hallar 
m por consiguiente ligar el vaso divid ido , se debe pract icar el 
taponamiento d e s p u é s de haber ensayado los e s t í p t i c o s . Para es-
to se introduce en e l recto hasta mas arr iba del punto que su­
minis t ra la hemorragia un t a p ó n grueso de hilas atado fuerte­
mente con dos hi los que se retienen al esterior para abrazar con 
ellos todos los echmos que se puedan a n u d á n d o l o s d e s p u é s : en 
la mujer debe hacerse t a m b i é n el taponamiento de la vagina 

Si sobreviene mucha i n f l a m a c i ó n , a d e m á s de afloiar v aun 
qui ta r el vendaje debemos r e c u r r i r á las aplicaciones M á s , san­
guijuelas, cataplasmas, lavativas emolientes, etc. , combatiendo 
la s u p u r a c i ó n abundante con un tratamiento e n é r g i c o adecuado 
al caso par t icular que se presente. Los có l i cos e s p a s m ó d i c o s ce­
den tacilmente a ¡as preparaciones oleosas y opiadas, v las re­
tenciones de orina al cateterismo, aplicaciones tibias sobre la r e ­
gión hipogastnca y lavat ivas, las cuales e s t á n indicadas i g u a l ­
mente en los casos de e s t r e ñ i m i e n t o . 

876. La ligadura de la f ístula de ano se reduce á comprender 
en una asa de hilo todas las partes que separan la fístula del 
recto y cortarlas apretando poco á poco el h i l o ; por cuyo m é ­
todo la c i ca t r i zac ión se verifica de arriba abajo. El procedimien­
to que debe seguirse para pasar esta l igadura es diferente s e g ú n 
la pos ic ión y naturaleza de la fístula , y las sustancias mejores 
para formar dicha ligadura son hebras de hilo ó seda torcidas ó 
un simple cordonete de seda, siendo preferibles estas al hi lo de 
plata o plomo que algunos han propuesto.- • 

877. Para la c u r a c i ó n de las fístulas completas cuya abe r tu ­
ra superior no es tá demasiado alta , se in t roduce en su trayecto 
y hasta en el recto una sonda delgada y flexible de plomo que se 
saca por el or i f ic io superior á beneficio del dedo metido en este 
ó r g a n o ; la sonda á su salida l leva consigo la ligadura que se ha 
pasado por una abertura practicada en su estremo superior . 
Guando las f ís tulas son completas, puede pasarse esta l igadura 
por medio de un b o r d ó n . 
_ 878. DESAULT , REISINGER y SCHREGER han propuesto varios 
instrumentos para la l igadura de las f ís tulas ciegas internas y 
para las que siendo completas tienen su abertura superior mas 
ar r iba . El aparato de REISINGER, que es preferible, se compone 
de un tubo de plata, dos sondas, una de las cuales es roma en su 
estrenndad, y la otra tiene una punta de trocar (su grosores 
proporcionado a la cavidad del tubo de plata) , un resorte de r e ­
loj con un bo tón en uno de sus estremos y una abertura en e i 
0P"esto; por ú l t imo unas pinzas y un gorgerete movib le . 

879. En las fístulas de ano completas se opera del modo s i ­
guiente, s e g ú n el procedimiento de REISINGER. 
. Colocado el enfermo en la pos i c ión descrita en el 8721 s é 
introduce en la fístula y hasta :el recto el tubo de plata con la 
sonda roma que tiene en su in te r io r : con el dedo introducido en 
el recto se ve si la sonda sobresale unas tres l í n e a s en la cavidad 
de esta viscera; entonces se in t roducen en dicha cavidad las 
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pinzas sin gorgerete, a b r i é n d o l a s en seguida , e m p u j á n d o l a s mas 
adelante para coger entre sus ramas el tubo de plata y man te ­
nerle i n m ó v i l . Un ayudante saca la sonda del tubo , haciendo 
deslizar ea su lugar el resorte de re lo j , el cua l arrastra la l i gadu­
ra y la hace l legar hasta el recto; d e s l í z a n s e entonces las ramas 
de las pinzas sobre el estremo del tubo y se coge con ellas la 
estremidad del resorte, el cual sale t rayendo consigo la l i ga ­
dura . 

E n las fístulas reclo-vaginales se introduce el tubo en la vagina y des­
pués por la abertura fistulosa en el recto ; lo restante de la operación es co­
mo en el caso anterior. 

880. Guando la fístula es ciega interna , se introduce el tubo 
de plata y la sonda de estremidad roma como en el caso anterior, y 
cuando su estremo ha llegado al fondo del trayecto fistuloso , se 
saca del tubo la sonda obtusa r e e m p l a z á n d o l a con la que presen­
ta una punta de t roca r , pero cuidando de que dicha punta no 
llegue hasta el estremo del tubo. I n t r o d ú c e n s e entonces las p i n ­
zas y el gorgerete en el recto hasta una pulgada , poco mas ó 
menos, por encima del n i v e l de la estremidad de dicho tubo, 
abriendo las pinzas de manera que esta ú l t i m a corresponda a[ 
espacio comprendido entre sus ramas: un ayudante empuja la 
punta del t r o c a r , que pasando por entre las ramas d é las pinzas 
va á chocar contra el gorgerete, y reteniendo entonces las pinzas 
el tubo contra este ú l t i m o , el ayudante saca e l t rocar , y el ope­
rador ret ira el gorgerete con eí í n d i c e de la mano que tiene las 
p inzas , las cuales se cierran comprendiendo la estremidad del 
t u b o : p á s a s e en seguida el resorte y se termina como hemos i n ­
dicado en el § 879. 

881 . Es necesario in t roduc i r los dos cabos de la l igadura en 
las dos aberturas de un c i l ind r i to de p la ta , r e u n i ó n d o l a s en se­
guida con un nudo sencillo y una lazada, y apretando dicha l i ­
gadura hasta que el enfermo sienta una lijera p r e s i ó n , pero no 
dolor . 

En los pr imeros d í a s que siguen á la o p e r a c i ó n el enfermo 
debe estarse quie to , pudiendo dedicarse á sus ocupaciones algo 
mas tarde. Cada tres ó cuatro d ías se aprieta u n poco la l igadura, 
y se tiene cuidado de que el vientre e s t é corr iente ; pero si so-
hrevienen dolores, se aflojará la l igadura , obrando en lo d e m á s 
s e g ú n las complicaciones como en las que sobrevienen d e s p u é s 
de la inc is ión (§ 875), y continuando así hasta quedar divididas 
por la l igadura las partes comprendidas en el la . Para que no se 
destruya esta ú l t ima conviene á fines de la tercera ó de la cuarta 
semana, s i se prolonga mas e l t ra tamiento, atar una l igadura 
nueva á la antigua, y des l iza r ía por la fístula como se hace con 
u n sedal. Guando la l igadura ha cortado completamente las par­
tes , queda por lo general una so luc ión p e q u e ñ a de continuidad 
que supura todav ía por a lgún t i empo , pero que se cura con unas 
hilas secas aplicadas á la parte en s u p u r a c i ó n . 

T O M O I I . 5 
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882. Comparando ahora entre sí estos dos m é t o d o s operato­

rios , veremos que la ligadura produce pocos ó ningunos dolores, 
y que si bien se prolonga mas la c u r a c i ó n , puede el enfermo de ­
dicarse á sus ocupaciones durante el t ra tamiento; que.no espone 
á hemorragias , y por ú l t imo que se la puede emplear en las fís­
tulas cuyo 'or i f ic io superior es tá m u y al to. En vista de esto, la l i ­
gadura tiene muchas ventajas, debiendo recomendarse sobre todo 
en los casos en que la abertura interna de la fístula e s t á m u y 
arriba , cuando es t án dilatados los vasos hemorroida les , y en los 
individuos que tienen una diarrea habi tua l . No pocos cirujanos 
ponen en duda la necesidad de la cura d e s p u é s de la i n c i s i ó n ; 
pero se sabe por esperiencia que es indispensable , y ellos mis ­
mos la recomiendan en los casos de hemorragia. 

Por otro lado debe preferirse la o p e r a c i ó n por inc i s ión cuan­
do no se encuentra m u y arr iba la abertura in t e rna , cuando hay 
muchos trayectos fistulosos y e s t á denudada en mucha estension 
la pared del r ec to , y por ú l t i m o cuando el orificio esterno se 
encuentra m u y distante de la margen del ano. 

Muchos cirujanos ban propuesto que se traten las fístulas del ano por 
medio de la compresión. 

BERMONT usa una cánula doble con camisa , que introduce vacía y cer­
rada en el ano ; en seguida desliza entre el tubo metálico y la camisa hilas, 
estopa, esponja , ó lienzo usado, con lo cual distiende convenientemente el 
intestino, fijando todo esto con unas cintas y un vendaje de cuerpo. Para 
que los enfermos puedan hacer las deposiciones , no hay mas que sacar la 
cánula interna , la cual termina en un fondo de saco superiormente , vol ­
viéndola á aplicar después . Como la cánula esterna está abierta en los dos 
estremos, se pueden poner lavativas si fuese necesario , y puesto que ella 
sostiene el resto del aposito se la puede dejar aplicada hasta quedar c i c a ­
trizada enteramente la f í s tula . 

COLOMBE cree obtener los mismos resultados manteniendo en el ano un 
cilindro hueco de ébano ó de goma e l á s t i c a , sostenido al esterior por medio 
de cintas. 

PIEDAGNEL se vale de una camisa llena de hilas como para contener una 
hemorragia. L a compresión puede ser conveniente, pero no está bastante 
sancionada todavía por la esperiencia ; de consiguiente no hay que prometer­
se de ella grandes ventajas. E l aparato de COLOMBE puede estar sujeto á un 
accidente que he visto ocurrir una vez y que por si solo sería suficiente pa­
ra proscribirle, y es la inversión de la túnica mucosa del recto en el estre­
mo superior del cilindro, y no teniendo el mismo inconveniente el de B E R -
MONT debe ser preferido. ( É l T . F . J 

883. Por lo que hace á las fístulas ciegas esternas, tan luego 
como se ha reconocido la pos ic ión de su fondo por los signos 
indicados en el § 886, se las abre de fuera adentro , t r a t á n d o l a s 
d e s p u é s como f ís tulas completas. 

E . Fístulas urinarias. 

884. C o m p r é n d e n s e con el n o m b r e de fístula u r i n a r i a , en e l 
sentido riguroso de la pa labra , unas ú l c e r a s largas y estrechas 
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que comunican con u n punto cualquiera de las vias ur inarias; 
pero t a m b i é n deben incluirse en esta d e n o m i n a c i ó n unos t rayec­
tos fistulosos que se establecen en la i n m e d i a c i ó n de las vias 
u r ina r i a s , y en su consecuencia d iv id i remos estas f í s tu las en 
completas é incompletas , s e g ú n tengan un orif icio esterno y otro 
interno que comunique con e l aparato u r i n a r i o , ó solamente un 
orif ic io esterno. Las fístulas incompletas se subdividen t a m b i é n 
ha incompletas internas y esternas. 

885. E l orificio esterno de una fístula urinaria puede presen­
tarse en el p e r i n é , en el escroto, en el pene, en la na lga , muslo, 
lomos , abdomen, vagina ó rec to , comunicando el interno con los 
r í ñ o n e s , u r é t e r e s , vejiga y ure t ra . Los trayectos de estas f í s tu las 
son por lo general sinuosos, conduciendo no pocas veces muchos 
trayectos á una sola y misma abertura in t e rna , y por el cont rar io 
rara vez se ve que muchas aberturas esternas conduzcan á otros 
tantos orificios internos. En la m a y o r í a de casos las paredes de 
estos trayectos fistulosos son m u y duras , e s t e n d i é n d o s e á mucha 
distancia las callosidades que las forman. 

886. Las f ístulas urinarias incompletas esternas, ó falsas f í s t u ­
las u r ina r i a s , aparecen generalmente en las inmediaciones de los 
conductos escretorios de la orina , de resultas de abscesos ó ú l ­
ceras, y el pus que se fo rma , se va reuniendo, se abre paso en 
dist intas direcciones, destruye e l tejido celular que rodea á la 
vejiga y á la u r e t r a , y forma una ú l c e r a sinuosa rebelde á los 
esfuerzos de la naturaleza. Estas f ís tulas pueden estar compl i ca ­
das con indurac iones , caries de los huesos de la p e l v i s , e t c . , y 
se dan á conocer en u n pr inc ip io por los antecedentes de la e n ­
fermedad, y d e s p u é s en que nunca dan paso á la o r i n a , n i j a m á s 
sale pus por la uretra , y en fin, en que la sonda in t roduc ida en 
su t rayec to , no penetra en la u re t r a , n i encuentra el c a t é t e r m e ­
t ido en este conducto, 

8 8 1 . Las fístulas urinarias incompletas internas , se presentan 
por lo general en la u r e t r a , y rara vez en los u r é t e r e s y vejiga, 
siendo el resultado de la rotura de este conducto ocasionada por 
una violencia esterior, una r e t e n c i ó n de o r ina , un absceso, u n 
camino falso, producido al sondar, ó u n c á l c u l o fuera de la ve­
j i g a . Los signos conmemorativos pueden servir de mucho para 
e l d i a g n ó s t i c o , pero e s t á n caracterizados por una s e n s a c i ó n d o -
lorosa en el acto y d e s p u é s de la e m i s i ó n de la o r i na , por un 
flujo s a n g u í n e o ó purulento por ia u re t r a , y sobre todo por u n 
tumor que aumenta durante la emi s ión de la o r i na , d i s m i n u y e n ­
do por el contrar io y aun desapareciendo con la p r e s i ó n . En este 
ú l t i m o caso sale por la uretra pus mezclado con o r ina , y se e n ­
cuentran signos de un derrame de este l í q u i d o , no c i rcunscr i to 
en el tejido celular . 

E n los que han hecho muchos escesos ó han sido debilitados por cua l ­
quiera otra causa , sobreviene muchas veces sin infección alguna un flujo 
mucoso por el conducto de la uretra , formándose en un punto cualquiera 
inmediato á este conducto uu tumor que termina por supuración , se abre 
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al estertor y da paso á ía orina, pero continúa por la uretra el flujo m u ­
coso, sin producir estrecheces , siendo debida en estos casos la perforación 
de la uretra á una ulceración de la mucosa y á un absceso desarrollado en 
sus inmediaciones. 

888. Las f ístulas urinarias completas son las mas frecuentes, 
y de sus aber turas , la interna comunica con los r i ñ o n e s , u r é t e ­
r e s , vejiga ó ure t ra , y la esterna, que suele estar m u y distante 
de la anter ior , se presenta en los lomos, i n g l e , debajo del pubis, 
en el p e r i n é , e tc . ; algunas veces comunica con el r ec to , colon, 
vagina ó la cavidad abdominal , sobresiniendo en estos ú l t i m o s 
casos u n derrame constantemente mor t a l . Estas f ístulas resultan 
comunmente de una r e t e n c i ó n de orina , de una rotura ó l e s ión 
de ta ve j iga , y por ú l t i m o de una fístula urinaria ciega interna ó 
ester na. Las que en el hombre se abren en el recto suelen p rove­
n i r de la o p e r a c i ó n de la t a l l a , y las que lo verifican en la vagina 
reconocen generalmente por causa un parto trabajoso ó u lcera­
ciones de este conducto. Igualmente puede mot ivar estas fístulas 
u n c á n c e r de la vagina ó del recto . 

Ciertas perforaciones espontáneas de la vejiga pueden ser seguidas de 
fístulas vesicales , pues si bien nadie ha descrito hasta ahora dichas perfo­
raciones , las ha observado MERCIER con bastante frecuencia en el hospicio 
de la vejez (hombres). Estas perforaciones , de forma redondeada , y de l í ­
nea y media de d iámetro , se observan por lo general en los individuos que 
padecen disuria mas ó menos antigua , y aun muchas veces cuando llevan 
sondas permanentes , por cuyas ra/.ones se las ha confundido con las per­
foraciones producidas por estos instrumentos , pero son enteramente distin­
tas de ellas tanto por su causa como por sus caracteres anotómicos . Por otrá 
parle se las ha observado también en individuos que nunca habían llevado 
sondas. Al tratar de las retenciones de orina nos volveremos á ocupar de es­
te asunto , bastándonos por ahora el decir que MERCIER ha encontrado f í s ­
tulas debidas á esta causa y que comunicaban con el peritoneo , recto , hue­
so í l e o n , ingle y periné , s iguiéndose por lo general una muerte rápida. 

( E l T . F . J 

Caracterizan la fístula ur inar ia completa u n flujo de orina con­
t i n u o , cuando comunica con la vejiga , y que solo se presenta en 
el momento de la emi s ión de la orina c u á n d o se abre en la uretra; 
pero no siempre se observa este ñ u j o , aun cuando la fístula sea 
comple ta , porque si el t rayecto fistuloso es m u y estrecho, y e s t á 
enteramente l ib re el conducto normal de la o r ina , sale esta por 
él á veces en totalidad ; y en las que parten de la vej iga , cuando 
su t rayecto es estrecho y m u y tortuoso, no suele atravesarle la 
orina sino cuando el enfermo hace grandes esfuerzos para or inar . 
A veces por la naturaleza del t rayecto fistuloso es imposible que 
l a sonda, introducida en é l , penetre en la uretra ó en la vejiga. 
Cuando la fístula se abre en la vagina ó e l r ec to , sale la orina 
por estos conductos naturales, y el dedo metido en ellos percibe 
el orif icio de la fístula y aun la sonda introducida en la vejiga. 
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889 El p r o n ó s t i c o de estas fístulas depende de su pos ic ión , 

grado* cons t i t uc ión del indiv iduo y de las enfermedades con que 
pueden estar complicadas. La c u r a c i ó n de las f í s tu las completas, 
cuya abertura interna no ha sido producida por perdida de sus­
tanc ia , es mas fácil que la de aquellas que reconocen esta causa; 
las que afectan el conduelo de la uretra se curan igualmente con 
mas faci l idad, en igualdad de circunstancias, que las de la v e -
Hga - siendo incurables cuando el conducto de la uretra e s t á m u y 
r e t r a í d o ó enteramente ob l i t e rado , y es imposible restablecer el 
curso normal de la or ina . Las que se abren en la vagina o el rec­
to son algunas veces incurables , y en todos los casos dif ic i l í s imas 
d e c o r a r , siendo su p r o n ó s t i c o m u y dudoso cuando la salud del 
enfermo se encuentra en mal estado. 

890. El tratamiento de las f ís tulas urinarias incompletas es­
ternas es el mismo que el de las ú l c e r a s fistulosas, y no pocas 
veces se obtiene su c u r a c i ó n por medio de una c o m p r e s i ó n m o ­
derada, siendo necesario en otras ocasiones dilatarlas con una 
inc is ión c ó n i c a cuyo v é r t i c e m i r e á la vejiga ó á la u re t r a , des­
cubr i r el origen del pus , abr i r los trayectos accesorios y cuidar 
de que tenga una salida l ib re . Si bay callosidades, se e m p l e a r á n 
cataplasmas resolutivas y u n g ü e n t o s digestivos. Guando estas 
f ís tu las e s t á n complicadas con caries ó una afecc ión general, 
d e b e r á modificarse el t ratamiento con arreglo á las c i r cuns ­
tancias. 

891 . Para la c u r a c i ó n de las f ís tulas ur inarias incompletas i n ­
ternas se introduce una sonda que muchas veces, cuando es es­
trecho el conducto , debe i r precedida del uso de una candeli l la . 
Dicha sonda ha de tener un calibre mediano, porque si es dema­
siado voluminosa, l l enar ía mucho el conducto , y si muy delgada, 
sa ld r ía la o r ina , que es lo que se debe evi tar . Siendo antigua la 
f í s tu la , y no p u d i é n d o s e obtener la c u r a c i ó n por el medio i n d i ­
cado, es" necesario practicar una inc i s ión adecuada con el objeto 
de hacer completa la f í s tu la , inc i s ión que t a m b i é n e s t á indicada 
en las infi l traciones de orina cuando son m u y estensas, siendo 
necesarias muchas en este ú l t imo caso para contener los p rogre­
sos de la a l t e r ac ión gangrenosa á que dan lugar . 

892. Las f ís tulas urinarias completas que e s t á n en comunica­
c ión con los r í ñ o n e s o los u r é t e r e s son casi incurables cuando no 
son producidas por la presencia de cuerpos e s t r a ñ o s ó un obs­
t á c u l o , á la e m i s i ó n de la or ina ; pues cuando reconocen una de 
estas causas, puede conseguirse su c u r a c i ó n restableciendo el 
curso de la orina ó estrayendo los cuerpos e s t r a ñ o s . 

893. Puesto que las f ís tulas completas de la uretra e s t á n u n i ­
das generalmente á una estrechez de este conducto , lo p r imero 
que se debe hacer es dilatarle poco á poco por medio de cande­
li l las ó sondas e l á s t i c a s , evacuando la orina siempre que se acu­
mule en la vejiga con una sonda permanente fija á un vendaje 
de T ; si bien algunos p r á c t i c o s han mirado dicha sonda, no solo 
como i n ú t i l , sino como peligrosa. 

Durante este tratamiento se debe atender al estado general 
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del enfermo, recomendar la l impieza , y procurar d i sminui r ¡a 
in f l amac ión de las partes que rodean la fístula ; lo cual se c o n ­
sigue con b a ñ o s de asiento t i b ios , sanguijuelas, aplicaciones emo­
l ien tes , e t c . : al mismo t iempo se s o s t e n d r á n las fuerzas del e n ­
fermo y se r e m o v e r á n los cuerpos e s t r a ñ o s que puedan estar sos­
teniendo la f ís tu la . 

Los inconvenientes que HÜ5TER, B . B E L L , RICHTER, etc., ban dicho tener 
la sonda permanente en el tratamiento de las fístulas urinarias de la uretra 
»on los s í g n i e n l e s : para conseguir el objeto deseado es necesario que la son­
da sea bastante gruesa á fin de que llene exactamente el conduelo de la « t e ­
t r a , en cuyo caso separa los bordes del orificio de la fístula é impide la cura­
ción ; si por remediar este inconveniente se emplea otra mas delgada, pasa 
la orina entre ella y el conducto, fluyendo también por la f ístula. Muchos 
enfermos soportan eon suma dificultad la sonda permanente y además es 
perjudicial por la irritación que produce: está por otra parte suficientemen-
le probado que las fístulas de la uretra pueden curarse perfectamente sin 
el uso de la sonda , siempre que el conducto tenga sus dimensiones natura­
les. No obstante estas objeciones, la esperiencia nos ha enseñado que se de­
be aplicar una sonda permanente siempre que se sospeche que ha de quedar 
una estrechez después de la curación. Hay sin embargo, un caso en que 
debe abandonarse este tratamiento, y es aquel en que la fístula ha proveni­
do de una ulceración sin estrechez , porque entonces las sondas y candelillas 
no hacen otra cosa que aumentar la irritación local y general. E l tratamien­
to interno deberá estar en relación con el estado general del paciente. 

894. Cuando se han dado al conducto de la uretra sus d i ­
mensiones naturales, y no se ha conseguido curar las fístulas, 
puede depender de la existencia de cá lcu los en su t r ayec to , sien­
do preciso en este caso in t roduc i r una sonda acanalada, con la 
punta apoyada en la ranura de un c a t é t e r metido previamente en 
la uretra . Si hay muchos trayectos fistulosos, es preciso d iv id i r los 
todos con el b i s t u r í ; pero si el or i f ic io in te rno d é l a fístula e s t á 
m u y hinchada, se pract ican en él muchas escarificaciones con eí 
objeto de facilitar su c i c a t r i z a c i ó n , y si no lo permite la pos ic ión 
de la fístula, se llena la her ida con hilas ó l i enzo , cuidando de 
que estos cuerpos e s t r a ñ o s l leguen hasta la herida de la ure t ra , 
pero sin penetrar en este conducto , y se los sujeta con diaqui lon 
y un vendaje de T- Lo restante del t ratamiento es conforme á las 
reglas generales que hemos dado mas arriba ; pero lo que p r i n c i ­
palmente debe l lamar la a t e n c i ó n es que la herida cón ica se cier­
ra por medio de granulaciones desde el v é r t i c e á la base. Si l a 
fístula reside en los lados de la u re t r a , se introduce en este c o n ­
ducto una sonda acanalada por su lado para que la sonda que ha 
de conduci r al b i s tu r í en la fístula pueda encon t ra r l a ranura . Es­
tando m u y callosas las paredes de la f í s tu la , A . COOPER r ecomien ­
da que se las toque frecuentemente con el á c i d o n í t r i c o , y que se 
aproximen sus paredes luego que empiezan á cubr i rse de g r a ­
nulaciones. 

89S. Guando la estrechez de la uretra es ta l que no se pueda 
hacer que desaparezca antes que la fístula ejerza una i n ü u e n e i a 



f.mesta en el organismo, no queda otro recurso que in t roduc i r en 
a uretra hasta el nivel de la estrechez un c a t é t e r acanalado el 

rnai se confia á un ayudante, ahriendo en seguida el t rayecto fis­
tuloso á beneficio de una sonda acanalada que atraviesa la f í s tu ­
la hasta su orif icio i n t e r n o , y llegando a la estreche/ que t a rn -
bien se divide á favor del c a t é t e r . Si la hstula no condujese a la 
¡S rechez se c o r t a r á n con un b i s tu r í recto todos los tepdos que 
se encuentran al nivel de la punta de la sonda que es tá metida 
en el conducto , dividiendo la parte estrechada y haciendo que 
l legue la sonda á la vejiga. . . . . . . 

Si la uretra es tá obliterada enteramente al n ive l de la estre­
chez d e s p u é s de haber practicado las divisiones indicadas para 
el caso anter ior , se debe coger con unas pinzas la parte enferma 
v estirparla con el b u s t u r í ó con las t i jeras , pasando en seguida 
una sonda de goma e l á s t i ca por el conducto , y otra por la h e r i ­
da hasta la vej iga. Tan luego como aparecen granulaciones en 
el fondo de la he r ida , se sacan las sondas, r e e m p l a z á n d o l a s 
con una sola, que penetra en la vejiga atravesando d i rec tamen­
te toda la uretra . Esta ú l t i m a sonda queda permanente, y se p r o ­
cura que las superficies de la herida e s t én en contacto hasta 
que se complete la c i c a t r i z a c i ó n : esta o p e r a c i ó n siempre es d i f í ­
c i l y peligrosa, y aun puede dar lugar á una hemorragia c o ­
piosa , una in f lamac ión violenta y una s u p u r a c i ó n capaz de c o m ­
prometer los dias del enfermo. .; ; • , 

896. En las fístulas v é s i c o - r e c t a l e s hay que in t roduc i r por e l 
conducto de la uretra una sonda de goma e lás t i ca que penetre 
una pulgada poco mas ó menos en la ve j iga , y se deja aplicada 
cuidando de que no se obs t ruya; el enfermo debe permanecer so­
b re u n lado y se le p r e s c r i b i r á n lavativas frecuentes para que 
las materias fecales no se acumulen en el recto. La quietud a b ­
soluta , un r é g i m e n severo y la salida permanente de la orina 
por la sonda, favorecen la c i c a t r i z a c i ó n de la fístula cuando r e ­
conoce por causa l a les ión de la vejiga ó el recto. En la o p e r a c i ó n 
de la talla DESAULT y DUPUYTREN han aconsejado que se d iv ida el 
recto desde el punto de la lesión hasta su es t remidad, lo cual les 
ha dado resultados satisfactorios. El ú l t imo de estos autores ha 
obtenido curas ó al menos una m e j o r í a notable cauterizando el 
t rayecto de la fístula con nitrato de plata ó e l h ie r ro candente, 
d e s p u é s de haber reconocido con su speculum ani la pos ic ión 
exacta de la abertura de la fístula en el recto. A las cuarenta y 
ocho horas de la pr imera c a u t e r i z a c i ó n se hace la segunda , pres­
cribiendo en el intervalo bebidas di luentes, lavativas emolientes 
con p r e c a u c i ó n , y una sonda permanente en la uretra . Cuatro ó 
cinco cauterizaciones son ya suficientes para producir grande 
me jo r í a en la pos ic ión del enfermo y para d i sminui r el flujo de 
o r ina . 

897. Las f í s tulas vesico-vaginales reconocen por causa la inf la­
m a c i ó n , la gangrena ó la rotura de la vagina y vejiga en un parto 
d i f í c i l , y casi siempre sobrevienen con p é r d i d a de sustancia. Los 
inconvenientes que consigo l levan estas f ís tulas son grandes: i n -
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Üaraanse los ó r g a n o s genitales á consecuencia de la salida cont i ­
nua de o r ina , e s c o r i á n d o s e y f o r m á n d o s e con frecuencia en ellos 
d e p ó s i t o s de materias calculosas; a d e m á s la vejiga pierde poco 
a poco su capacidad y el conducto de la uretra se va estre­
chando. 

El p r o n ó s t i c o de estas f ís tulas es siempre m u y funesto v hay 
dos indicaciones que l lenar : imped i r el paso de la orina por la 
vag ina , y aproximar las paredes de la f í s tu la , lo cual se ha p r o ­
curado conseguir de diversos modos. 

898. DESAULT recomienda la i n t r o d u c c i ó n de una sonda grue­
sa de goma e l á s t i ca en la vej iga, fijándola por medio de una m á ­
quina aná loga a un vendaje hern iado con chapa de plata , movible 
y provista de una abertura que s i rva para dar paso á la sonda. Con 
el objeto de ap rox imar lo s bordes de la her ida se in t roduce en la 
vagina un t apón ó una especie de dedo de guante , el cual se re­
llena de hilas y d e s p u é s se cubre con goma e lás t i ca ó cera. BARNFS 
propone una botella en cuyo estremo anterior tiene un pedazo de 
goma e lás t ica (la botel la está untada con aceite y la esponja con 
cerato). Estos cuerpos e s t r a ñ o s deben llenar la vagina, mas no dis­
tenderla , y el paciente no se a c o s t a r á de espaldas mientras dure 
este t ra tamiento , o b t e n i é n d o s e la c u r a c i ó n á los seis meses ó 
un ano. 

899. Pero no s iempre es suficiente este t ra tamiento , sobre t o ­
do en f í s tu las antiguas, redondeadas y callosas, pues siendo m u ­
chas veces preciso estraer el t a p ó n de la vagina , se destruye con 
í r e c u e n c i a la cicatr iz inc ip ien te , y no siempre pueden su f r i r l a s 
enfermas u n tratamiento tan prolongado: en su consecuencia se 
han propuesto otros muchos medios : 

1.° ROONIÜYSEN, FATIO , VOELTER y NAEGELE refrescan los 
bordes antiguos, empleando d e s p u é s unas pinzas de a p r o x i m a ­
ción s in l igadura , una aguja con la cual se pasan muchos hilos 
que se anudan en seguida, las pinzas de a p r o x i m a c i ó n unidas á 
la l igadura y por fin la sutura ensorti jada; la sutura de m a n g u i ­
tero y la entrecortada han dado á SCHREGEK resultados satisfacto­
rios. Verificada la a p r o x i m a c i ó n debe introducirse una sonda v 
mantenerse fija con arreglo al procedimiento preci tado, cu idan­
do la enferma no echarse nunca de espaldas. Si no se cura del 
todo la f í s tu la , puede empezarse de nuevo la o p e r a c i ó n , y «i ya 
no queda mas que una abertura p e q u e ñ a , se t o c a r á n sus bordes 
con ni t ra to de p la ta , y qu izá mejor con el cauterio ac tua l , i n t r o ­
duciendo d e s p u é s un t apón untado con u n g ü e n t o digestivo Si 
d e s p u é s de terminada la c u r a c i ó n se encontrase muy c o n t r á i d a 
la vej iga, se la podr í a distender con inyecciones moderadas. 

2.° DUPCYTREN introduce en la vagina un speeutum con Ta es­
cotadura vuelta hác ia a r r i b a , y por la cavidad de este in s t rumen­
to d i r ige sobre la abertura de la fístula u n cauterio actual ó u n 
pedazo de ni t ra to de plata fijo en el estremo de un est i le te , de ­
j á n d o l e en contacto con la fístula por espacio de un minu to ' poco 
mas ó menos y haciendo d e s p u é s inyecciones de agua tibia : por 
io general se necesita repet i r esta o p e r a c i ó n á los cinco ó ' seis 
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dias Es muy fácil ver el orificio de la fístula colocando una luz 

d ^ r \ l S l T e asegura de las dimensiones y posición exac­
ta ríe la f t s S p o r la impresión que saca un cilindro de cera de 
ta de la »s*uia,Hu.1 10 t;., . pn cpanida conduce sobre a listula 
modelar ^ ^ ¿ " ' " r icü̂ ^̂ ^̂  nitrato de plata, de^ 
S o ^ e f c o X r ^ ^ ^ ^ con el fin de promover 
i ier to ^ado de inflamación. Gaida la escara, los bordes se pre . 
S a n roios hinchados y e^ supuración, y entonces es cuando 
f s L au oíTntroduce su sJnda erina , con la cual, ademas de va­
ciar fa venga, mantiene aproximados con sus ganchos y en con-
tac o i n S k o los bordes de la fístula. Si no fuere suficiente 
una ^ 86 |e aplica de nuevo cer­
ciorándose antes de la modificación que ha espenmentado ia fís­
tula con la operación á favor de otro modelo. 

EHRMUN pasa primeramente por la fístula dos hilos que se 
cruzan en ángulos rectos, practica varias escanhcaciones, y en 
seguida reúne dichos hilos y forma un nudo. 

SOLUCIONES DE CONTINUIDAD 

Ó S E A . N 

CAMBIOS DE LUGAR DE LAS PARTES. 

A . Luxaciones. 

CAPITULO PRIMERO. 

DE LAS LUXACIONES EN GENERAL. 

DtrvEBNEY , Traité des maladies des os. Paris , 4 75Í , vol. I I . 
BOYER, Maladies chirurgicales, vol. 111. 
A . COOPEK , OEuvres chirurgicales traduites par CHASSAIGNAC et RICHK-

IOT , pág . 1. 
RICHTER , Handbuch der Lehre. von den Brüchen und Verrenkungen. 

Berlín , 1828. 
MARX , Jusqu' á quell époque est-il possible d'opérer la réduction des 

luxations t 1829. 

900. D e s í g n a s e con el nombre de luxac ión [luxatio exarthre-
má) la salida de un hueso movible fuera de su cavidad ar t icu lar 
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n a t u r a l , y se la debe dis t inguir de la s e p a r a c i ó n {diastasis) q m 
a veces esperimentan los huesos unidos entre sí de un modo i n ­
m ó v i l , 

901 . L l á m a s e completa la luxac ión cuando las superficies de 
dos huesos correspondientes han abandonado enteramente sus 
puntos de contacto; é incompleta [mhluxatio] cuando estas super­
ficies e s t án en contacto t o d a v í a por algunos de sus puntos. A es­
ta ú l t ima especie de luxaciones pertenece la torcedura {distorsio) 
en la cual la fuerza de los m ú s c u l o s y ligamentos ha reducido á 
su estado normal á las superficies articulares d e s p u é s de haber 
abandonado estas sus relaciones. T a m b i é n se subdividen las 
luxaciones en dos grupos: 1.° las luxaciones simples, cuya g r a ­
vedad no aumenta accidente alguno , y 2.° las complicadas, las 
cuales e s t á n a c o m p a ñ a d a s de heridas, contusiones, fracturas, i n ­
f lamación , s u p u r a c i ó n , etc. Hay a d e m á s luxaciones r m e n í e s y 
antiguas; las luxaciones primitivas son aquellas en que la cabeza 
ar t icu lar queda en el punto en que la c o l o c ó la causa de la luxa­
c ión ; y las consecutivas aquellas en que la fuerza de los m ú s c u ­
los la ha hecho mudar de lugar. 

902. La a l t e r a c i ó n de las funciones del miembro luxado y los 
f e n ó m e n o s debidos á la salida de un hueso fuera de su cavidad 
ar t icular dan el d i agnós t i co de las luxaciones. Los principales 
s í n t o m a s de esta afección son los siguientes : p é r d i d a parcial ó 
total de los movimientos del miembro , a l t e r ac ión en su forma y 
p o s i c i ó n ; acortamiento ó p r o l o n g a c i ó n , s e g ú n la pos ic ión que t i e ­
ne la cabeza del hueso; f e n ó m e n o que t a m b i é n resulta algunas 
veces de la c o n t r a c c i ó n muscular favorecida ó l imitada por la 
d i s locac ión de los huesos, resultando de a q u í igualmente que la 
ro t ac ión del miembro puede efectuarse en un sentido opuesto a l 
de la cabeza dislocada. Yaría la forma natural de la a r t i c u l a c i ó n , 
e s t á vac ía su cavidad y la cabeza del hueso luxado ofrece en a l ­
g ú n punto un tumor a n o r m a l ; los m ú s c u l o s por su estension 
mantienen mas ó menos r íg ido el miembro , y sus menores m o v i ­
mientos , si es que puede ejecutarlos, ocasionan dolores v i v í s i ­
mos. A g r é g a n s e á estos f e n ó m e n o s la in f lamac ión , dolor , t u m e ­
facción y á veces derrames s a n g u í n e o s en la a r t i c u l a c i ó n . De 
aqu í proviene el ser mas ó menos difícil de reconocer una l uxa ­
ción , s e g ú n la profundidad de la a r t i c u l a c i ó n , naturaleza de la 
l u x a c i ó n y grado de la h i n c h a z ó n . Un f e n ó m e n o mas indirecto de 
la luxac ión es una especie de c r e p i t a c i ó n producida por el de r ­
rame de una linfa p l á s t i ca en la a r t i c u l a c i ó n y c á p s u l a s s inovia-
Ies, c r e p i t a c i ó n que puede m u y bien hacer que se tome por frac­
tura lo que no es mas que l u x a c i ó n . 

903, Las causas accidentales de la l u x a c i ó n son, la a c c i ó n de 
una causa esterior ó una c o n t r a c c i ó n muscular v io lenta . La p r i ­
mera obra inmediatamente sobre la a r t i c u l a c i ó n ó sobre la estre-
midad del hueso opuesto á la a r t i c u l a c i ó n luxada : en estos ú l t i ­
mos casos es tanto mas fácil la l u x a c i ó n , cuanto mas oblicua es 
la d i r e c c i ó n que tiene el hueso respecto á la a r t i c u l a c i ó n en el 
momento de r ec ib i r el golpe. Por lo general sobreviene tanto 
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mas m-onlo la d e v i a c i ó n , cuanto mas relajados e s t á n las partes 

UcElares y los m ú s c u l o s , y menos l imitados son en el es ado 
íano os movimientos de la a r t i c u l a c i ó n . Esta última c i r cuns tan -
cL L c e T u e T l u x a c i ó n del h ú m e r o sea mas frecuente que la 
del fémur y que por lo c o m ú n solo se encuentren uxaciones i n -
c o m n S e l las articulaciones ginglimoideas, en las de superfi­
cies muy anchas v de movientes l imitados. Los viejos t ienen me­
nos SpLic ion que otros á luxaciones, porque , como sus c a b é ­
i s a S a T e s ^on esponjosas y fr iables, se ̂ ™**ZM£ 
l idad Los n i ñ o s es tán menos espuestos a padecerlas que los 
i t í l o s por desprenderse fác i lmente la epífisis 
de consiguiente estos ú l t i m o s son en quienes la l u x a c i ó n sobre­
viene con mas frecuencia. m0nnC A M i r ^ 

904 En una luxac ión completa sufren mas o menos disiace 
r a c i ó n la membrana capsular, los ligamentos a r t i cu l . a f s ' f 
m ú s c u l o s y los tendones ci rcundantes; con todo , cuando os i -
gamentos e s t án muy relajados y se ha f^umulado mucha sinovia 
en su membrana , puede verificarse la l u x a c i ó n s in dislace! a u o n 
alguna. Haciendo á tiempo la r e d u c c i ó n del hueso , no suele *o-
brevenir n i n g ú n s í n t o m a a la rmante , mas si se deja a l g ú n t iempo 
fuera de su cavidad, obra sobre las partes circunyacentes como 
un cuerpo e s t r a ñ o , l l e n á n d o s e y o b l i t e r á n d o s e poco a poco la ca­
vidad ar t icular . Si la cabeza dislocada es tá en contacto con el t e ­
j ido ce lu lar , le compr ime , endurece y forma una capsula mien­
tras que los l igamentos rotos se fijan á las partes inmediatas; los 
m ú s c u l o s comprendidos mudan de forma y pierden su cont rac­
t i l i d a d , h a c i é n d o s e como fibrosos; s i , por el cont rar io , la cabe­
za dislocada se apoya en un hueso, se labra en el una cavidad, 
en la cual se aloja, r e t e n i é n d o l a las escrescencias oseas que se 
forman al rededor. En este último caso quedan mas ó menos i m ­
pedidos los movimientos del miembro , se altera su n u t r i c i ó n , sus 
m ú s c u l o s se relajan y se atrofian. 

905. La c o m p l i c a c i ó n de las luxaciones , su asiento , d u r a c i ó n 
y causa son otros tantos puntos que deben tenerse presentes pa ­
ra formar el p r o n ó s t i c o . Las luxaciones simples son reducidas 
con facilidad y s in riesgo, con tal que se acuda con t iempo. A l 
contrar io, las complicadas ofrecen muchas veces caracteres gra­
v í s i m o s ; el grado de la c o n t u s i ó n , la dislaceracion de las partes 
blandas y la c o n s t i t u c i ó n del enfermo obligan á veces tanto co­
mo en las fracturas con herida á decidirse inmediatamente si se 
ha de pract icar ó no la a m p u t a c i ó n . En las articulaciones o r b i ­
culares generalmente es menos peligrosa la a m p u t a c i ó n que en 
las ginglimoideas, si bien estas ú l t i m a s se reducen con mayor 
dif icul tad , finalmente en las articulaciones rodeadas de muchos 
ligamentos y de músculos robustos suelen presentar caracteres 
muy alarmantes. 

Por regla general , cuanto antes se intente reduci r una l u x a ­
ción, mas prontos y satisfactorios s e r á n los resultados de estas 
tentativas; hav sin embargo casos en que á consecuencia de una 
iñí larnacion v iv í s ima ó una tumefacc ión considerable ya ex i s ten-
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les , se deben retardar estas tentat ivas. Es fácil reduci r las luxa­
ciones que han sido facilitadas por la p a r á l i s i s de los m ú s c u l o s , 
y la debil idad de los l igamentos , pero se reproducen al menor 
choque y al hacer el mas l i jero esfuerzo. En los individuos 
robustos , igualmente que en los viejos la r e d u c c i ó n es mas d i f i ­
cultosa que en los d é b i l e s y n i ñ o s . La c o m p r e s i ó n de los nervios 
y vasos por la cabeza del hueso ligado puede produci r la p a r á l i ­
sis parcial ó total del miembro , y la in f lamac ión puede dar tam­
b ién por resultado la anquilosis, 

906. El tratamiento de las luxaciones debe di r ig i rse á r edu­
c i r el hueso luxado á su cavidad ar t icular , mantenerle reducido 
y combat i r los s í n t o m a s que las compl iquen . 

907. La r e d u c c i ó n de una luxac ión [repositio] se efectúa por 
la estension, la contraestension y la p re s ión ejercida sobre 
la cabeza luxada para volverla á su cavidad ícoaptatio). 

Con la estension y contraestension se debil i ta la acc ión de los 
m ú s c u l o s , d á n d o l e s por consiguiente toda la longitud de que son 
susceptibles. Por esto aconsejan algunos p r á c t i c o s que no se ha­
ga nunca la estension y contraestension sobre la continuidad 
misma de los huesos luxados ; porque la c o m p r e s i ó n circular 
ejercida sobre un miembro escita la c o n t r a c c i ó n muscular ; sin 
embargo CALLISEN , A. COOPER y otros muchos cirujanos han de­
sechado esta o p i n i ó n . Aun hay mas : en ciertas luxaciones, la del 
codo por e jemplo , la estension y la contraestension no son posi­
bles sino sobre la continuidad de los huesos que forman su a r t i ­
c u l a c i ó n . — L a estension debe hacerse siempre en la d i r e c c i ó n 
que tiene el hueso l u x a d o , con len t i tud y de un modo progresivo 
para no fatigar los m ú s c u l o s . 

908. Para hacer la estension y contraestension deben e m ­
plearse según las circunstancias , ó solas las manos del cirujano, 
ó con el auxi l io de ayudantes , que t i r an m e t ó d i c a m e n t e de los 
lazos ó toallas fijas en la estremidad de los miembros por enci­
ma y debajo de la l u x a c i ó n , ó bien v a l i é n d o s e de ciertos i n s t r u ­
mentos , entre los cuales ocupan el p r imer lugar la polea y la 
m á q u i n a de estension de SCHXEIDER. Cuando con los esfuerzos que 
se acaban de hacer ha llegado la cabeza del hueso al n ivel de su 
cavidad , ó bien entra por si misma producjendo un ru ido mas ó 
menos percept ible , ó bien debe reducirse ebbueso á su pos ic ión 
natural con las manos ó con lazos convenientemente dispuestos 
para obrar contra el sentido de la l u x a c i ó n . Conviene advert i r 
que las. partes articulares no deben someterse á presiones ó á 
movimientos demasiado repentinos y prolongados antes que se 
hayan aproximado suficientemente por la estension las superf i ­
cies art iculares. Se conoce que se ha verificado la r e d u c c i ó n por 
la vuelta del miembro á su forma y d i r e c c i ó n natura les , por la 
ce sac ión de los dolores, la l iber tad de los movimien tos , y la des­
a p a r i c i ó n de todos los s í n t o m a s que h a b í a n hecho reconocer la 
l u x a c i ó n , y en tin algunas veces por el ru ido que produce el hue­
so al entrar en su cavidad. 

909. Las circunstancias que pueden hacer d i í i cu l losa , y aun 
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á mees imposible una reducción son: una inflamación viva una 
a veces IUJIJU. i.- voiura demasiado pequeña de la hÍnC,f ̂ r o s t o a fo íma parlicular de la a r t i L l l c i o n . y por 
MHmo la L t i & ' d e la luxación. En el primer caso no puede 

^ ^ ? - , r . e la Istension sin esponernos á graves accidentes , s ^ n -
f nre \so como en las fracturas que van acompañadas de esta 
do P ' f ™ . ' L U 1 h „ c e r que disminuya la inflamación por un trata-
S ^ a n í o ^ t i c ?ocal y general , y cuando ha desaparecido. 
S L ^ l a ^ Muchos prácticos han mirado una rotura 
mufnéqueña de la cápsula articular como una causa de d i f i c u l -
Sd S ^ reducción, y aconsejan que se hagan ejecutar al 
m embro muchos movimientos en vanas direcciones con el ob je ­
to de hacer mayor la abertura. A. COOPIÍR no admite esta o p i n i ó n , 
creyendo mas bien que algunos ligamentos no dislacerados pue-

denT01Pfnrmraede u ^ a r t S ^ i o n puede dificultar la reducción de 
una luxación , porque puede la cabeza del hueso situarse detras 
Sel borde de la cavidad articular y ser retenida en e l , lo cual 
puede suceder, por ejemplo, en las articulaciones escapulo-hu-
meral V coxo-femoral. _ • . 

rtnndo una luxación es antigua exige para su reducción san-
«niiuelas baños, movimientos del miembro en vanas direccio-
n l T v una estension considerable y prolongada por mucho tiem-
no" I as luxaciones en una articulación orbicular no pueden re-

nrirse por lo común un mes después del accidente , si bien 
l ^ v ejemplos de reducción de luxaciones de cuatro y aun seis 
m Z e s ñero en este caso los esfuerzos de reducción habían sido 
mnv considerables. En las articulaciones ginglimoideas no suele 
serreducible de los veinte á los treinta dias. Debemos hacer 
observar aquí que cuando las luxaciones son antiguas , y sobre 
todo cuando recaen en sugetos viejos, flacos ó caquécticos, los 
inconvenientes de la estension son muchas veces mayores que 
las ventajas de la reducción. En los individuos jóvenes y de s is­
tema muscular bien desarrollado, tres meses deben mirarse como 
un término después del cual no es va prudente hacer tentativas. 
Cuando el enfermo es razonable y quiere que se intente a toda 
costa se le deben hacer ver los accidentes que pueden sobreve­
nir v no proceder á la reducción sino con precaución y cier­
ta^' consideraciones. Tres cosas pueden impedir principalmen­
te la reducción de una luxación antigua: 1.a la adherencia del 
hueso luxado con las partes vecinas , cuya adherencia suele ser 
tan grande, que en la abertura hecha después de la muerte, y 
aun "después de separados todos los músculos es absolutamente 
imposible la reducción: 2.a la obliteración completa de la cavi­
dad a r t i cu la r lo cual es causa de que á pesar de efectuada la re­
ducción no pueda permanecer el hueso en su posición natural: 
v 3.a la formación de una nueva cavidad articular en la cual se 
ha engastado el hueso y no puede salir sin producir una frac­
tura. „ ..„ 

910. Siendo los músculos los que mas frecuentemente d i h -
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cui tan la r e d u c c i ó n de una l u x a c i ó n , hay muchos casos en que 
j a m á s se l legar ía á conseguir el objeto que nos proponemos sin 
d i sminui r su contract i l idad , empleando medios que produzcan 
una debil idad general y aun el s í n c o p e , tales como sangr í a co ­
piosa, b a ñ o s calientes, el e m é t i c o á altas dosis, y q u i z á s t a m b i é n 
el opio como le ha empleado A. COOPER ; y en ciertos casos es 
preciso r e c u r r i r al t e r ror , que muchas veces ha producido bue­
nos resultados á DÜPUYTREN. 

9 1 1 . Cuando se ha llegado á obtener la r e d u c c i ó n , la cabeza 
a r t i cu la r tiende á volver á salir de su cavidad , la que efectiva­
mente no abandona sino á consecuencia de movimientos m u y 
violentos del miembro , ó por una debilidad part icular de los m ú s ­
culos y ligamentos. Para evitar esta r e p r o d u c c i ó n de la enferme­
dad es preciso colocar el miembro en una s i tuac ión t a l , que e s t é n 
relajados los m ú s c u l o s , se le aplica u n vendaje que impida sus 
movimientos , ó en fin se usan los refrigerantes para prevenir ó con­
tener la in f l amac ión . Luego que han cesado los s í n t o m a s inflamato­
rios , se hacen ejecutar pero con prudencia , al miembro algunos 
movimientos para impedi r la r igidez que ocas iona r í a una incomo­
didad m u y prolongada. 

912. En las terceduras hay que llenar las mismas indicaciones 
que en las contusiones; el miembro debe estar en reposo, ha­
ciendo aplicaciones frías y resolutivas, as í como algunas s a n g r í a s 
locales ó generales, s e g ú n el grado de la c o n t u s i ó n y de la inf la­
m a c i ó n ; mas ta rde , para p roduc i r la r e so luc ión completa de la 
serosidad derramada, se e m p l e a r á n con ventaja los espirituosos 
y los a r o m á t i c o s . Muchas veces d e s p u é s de una torcedura quedan 
todav í a por mucho tiempo en la a r t i cu l ac ión h i n c h a z ó n , debi l idad, 
y en las personas de mucha edad una especie de anqui losis , que 
desaparecen con el t iempo á beneficio de fricciones resolutivas, 
de chorros, etc. etc. 

913. Las luxaciones a c o m p a ñ a d a s de la rotura de las partes . 
blandas y de salida al esterior de uno de los huesos de la a r t i c u ­
lac ión , son las menos frecuentes, pero las mas graves , presen­
t á n d o s e en este caso una in f l amac ión m u y v i v a / u n a s u p u r a c i ó n 
m u y abundante , accidentes nerv iosos , y á veces la gangrena. 
Los peligros son tanto mayores cuanto mas considerables sean la 
c o n t u s i ó n y la rotura , mayor la edad del sugeto, y mas deteriora­
da e s t é su c o n s t i t u c i ó n . Por el e x á m e n de estas diferentes c i r ­
cunstancias s o j u z g a r á si es necesaria la a m p u t a c i ó n del m i e m ­
bro , ó si puede conservarse t o d a v í a . Ocurre en ocasiones, que 
la a m p u t a c i ó n , que al pr incipio no se j u z g ó n e c e í a r i a , se hace i n ­
dispensable por la cantidad y la naturaleza de la s u p u r a c i ó n , por 
la gangrena, etc. etc. Cuando no es t á indicada inmediatamente la 
s e p a r a c i ó n del miembro , hay que reducir lo mas pronto posible 
la cabeza del hueso que forma eminencia, practicando esta opera­
c ión con el mayor cuidado para no atormentar las partes que de­
be atravesar la cabeza del hueso, aproximar con tiras aglutinantes 
y lo mas exactamente posible los bordes de la herida", envolver 
eí miembro en el vendaje de ESCULTETO, m a n t e n i é n d o l e en una 
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nosicion adecuada, y emplear los anü f log i s l i cbs mas e n é r g i c o s 
aue pueda soportar la constitucioQ del enfermo. Algunas veces se 
cierra la herida por a d h e s i ó n inmedia ta , en cuyo caso la l e s i ó n 
es menos grave , y si se establece la s u p u r a c i ó n , los emolientes 
pueden dar buenos resultados, aunque generalmente es aquella 
tan abundante , tan vivos los dolores , y los accidentes nerviosos 
tan caracterizados, que es preciso recur r i r ai tratamiento que he­
mos indicado contra las heridas de las articulaciones , y tan l u e ­
go como se manifieste la gangrena se la debe someter á los reme­
dios que reclama. Cuando la r e d u c c i ó n de una cabeza ar t icu la r , 
no es posible aun d e s p u é s de haber dilatado la abertura con e l 
b i s t u r í , no queda otro recurso mas que la r e s e c c i ó n de la par te 
que sale al esterior; con lo cual p e r d e r á n los m ú s c u l o s su t e n s i ó n , 
y el miembro podrá reducirse á una s i tuac ión satisfactoria. Háse 
notado que d e s p u é s de la r e s e c c i ó n de una parte de la a r t i c u l a ­
c ión los accidentes eran mucho menos intensos. Finalmente, cuan­
do no puede hacerse inmediatamente la r e s e c c i ó n , s e r á m u y d i ­
fícil conseguirlo mas ta rde , pues se manifiestan la i n f l a m a c i ó n y 
s u p u r a c i ó n , los s í n t o m a s se agravan , y es obsolutamente ind i s ­
pensable la a m p u t a c i ó n . 

914. Cuando la l uxac ión va unida á la fractura de un hueso, 
siempre debe intentarse reducir la , si es posible, sin estension del 
m i e m b r o ; en cuyo caso debe tratarse pr imero la fractura, y si no 
se retarda demasiado la c o n s o l i d a c i ó n del c a l l o , puede i n t e n t a r ­
se depues la r e d u c c i ó n . 

ARTICULO SEGUNDO. 

De las luxaciones en particular. 

I . 

Luxación de la mandibula inferior. 

BiNKBfi, Diss. de maxillae inferioris luxalione. Goett . , 1794. 
BOYEK , Maladies chirurg. , T . I I I . 
La mandíbula inferior se une á los temporales por dos articulaciones , para 

cada una de las cuales hay dos superficies articulares , que ocupan una los 
dos tercios anteriores de la cavidad glonoidea del temporal y la cara inferior 
de la raiz trasversal de la apófisis zigomática , y la otra el cilindro de la 
mandíbula inferior , ambas están en relación por un solo ligamento (el late­
ral esterno de los autores) , y las separa un cartílago interarticular. 

E s tal la disposición de la cavidad glenoidea , que no puede luxarse el 
cóndilo por dentro , por oponerse á ello la espina del e s f e n ó i d e s ; ni por 
fuera, porque sería necesario que la rama contraria se dirigiese hacia den­
tro ó fuese fracturada ; ni arr iba , por la raiz horizontal del temporal , ni 
atrás por la pared anterior del conducto auditivo y la cresta vaginal del 
mismo hueso. Pata pasar por debajo de estas últ imas partes seria menester 
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que tuviese la barba un movimiento de elevación que no le permitiera en­
contrarse con los arcos dentarios. Por consiguiente dicho cóndilo solo puede 
dirigirse hacia delante pasando por debajo de la raiz trasversal. 

Para que este movimiento se efectué , es indispensable que el cóndilo 
forme con la superficie articular del temporal un ángulo saliente por delan­
te ; de donde se sigue que no puede padecer esta luxación el niño en quien 
la rama de la mandíbula está casi en l ínea recta con su cuerpo ; pero en el 
adulto á consecuencia del desarrollo de los dientes, la rama de la man­
díbula es casi perpendicular á su cuerpo: primer hecho que hace mas 
fácil la producción de este ángulo saliente por delante. Además de esto, 
cuando se deprime la m a n d í b u l a , ya no está en la articulación el cen­
tro de los movimientos como en el niño , sino un poco mas abajo del 
cuello del cón d i lo ; por manera que al tiempo de describir la barba un cuar­
to de círculo por detrás , describe el cóndilo otro aunque menor , por delan­
te ; segundo hecho que aumenta las predisposiciones de los adultos á esta 
afecc ión .—Por la caida de los dientes y depresión de los alvéolos ofrece la 
mandíbula de los ancianos casi las mismas condiciones que la de los niños . 

E l ligamento lateral esterno se estiende desde el tubérculo que marca la 
unión de ambas raices de la apófisis zigomática hasta el lado esterno del cue­
llo del cóndi lo , dirigiéndose de arriba abajo y de delante a trás , y permitien­
do de este modo que el cóndilo vaya por delante de la raiz trasversal sin 
que se rompa este ligamento; y es por decirlo asi el radio del arco de c í r c u ­
lo que describe el cóndi lo . 

, 915. La l u x a c i ó n de la cabeza ar t icular de la m a n d í b u l a i n fe ­
r io r , solo puede verificarse hác ia delante , siendo por lo coraun do­
ble , aunque algunas veces no se la encuentra mas que en un lado. 
En el momento de efectuarse la l u x a c i ó n , la distancia que sepa­
ra las dos m a n d í b u l a s es muy considerable, pero va d i sminuyen­
do poco á poco y queda reducida á una pulgada ó pulgada y me­
dia. Los dientes incisivos de la m a n d í b u l a inferior avanzan m u ­
cho mas que los de la superior , los labios ya no pueden ponerse 
en contacto , la saliva fluye en gran cantidad y es muv l imi tada 
la p r o n u n c i a c i ó n , sobre todo la de las labiales. P e r c í b e n s e una 
d e p r e s i ó n delante del conducto audi t ivo esterno, ana prominen­
cia formada por la apófisis c o r o n ó i d e s , en el lado esterno del car­
r i l lo y la falta de la eminencia que forma en el estado natural el 
m ú s c u l o masetero. Si no hay luxac ión mas que en un lado, la 
barba se incl ina hasta el opuesto, la eminencia formada por la 
opófisis c o r o n ó i d e s y la d e p r e s i ó n que se nota delante del con­
ducto audi t ivo solo existen en un lado, se pueden aproximar 
algo mas los labios, y sin embargo la p r o n u n c i a c i ó n siempre es­
tá alterada. Si no se reduce una luxac ión de esta clase, las 
m a n d í b u l a s quedan frecuentemente tan separadas como hemos 
indicado mas arriba , el enfermo adquiere no obstante poco á 
poco la facultad de hablar con mas claridad, retener su saliva y 
tragar mas f á c i l m e n t e ; pero la mas t i c ac ión es tá imposibi l i tada, 
no pudiendo tornar el enfermo mas que alimentos l íqu idos , y se­
g ú n BOYER , podr ía en algunos casos muy raros recobrar la facul­
tad de mascar alimentos só l idos . 

916. En algunos sugetos esta l u x a c i ó n es sumamente fácil , y 
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hunca se presentfi én los n i ñ o s . Sus causas son la acc ión de Una 
fuerza esterior que impele la barba hacia abajo y a t r á s , mientras 
los m ú s c u l o s que la elevan estart contraidos, ó bien un esfuerzo 
inmoderado en el vómi to ó en el bostezo, en cuyos movimien tos 
baja mucho la barba, mientras los c ó n d i l o s son llevados hacia de ­
lante por los m ú s c u l o s terigoldeos esteraos. 

Por ú l t i m o , la disposiciofl de los m ú s c u l o s de la m a n d í b u l a es 
di^na de l i jar la a t enc ión . No h a b l a r é de los depresores, cuyo 
efecto es bien marcado, y entre los elevadores el temporal solo 
puede reunir los a lvéolos inferiores á los superiores. Por lo que 
hace al masetero y terigokleo i n t e r n o , se d i r igen hacia abajo y 
abío oblicuamente hác ia a t r á s , y por lo mismo h a r á n ejecutar á 
la^mandibula un movimiento compuesto por ar r iba y adelante, 
siendo este ú l t i m o tanto mas notable cuanto mas posterior sea la 
estremidad maxilar de dichos m ú s c u l o s , es dec i r , cuanto mas 
deprimida es té la barba, Pero sobre todo el ter ígOideo esterno 
o b r a r á poderosamente en la luxac ión de que se t r a t a ; pues d i r i ­
gido casi directamente h á c i a a t r á s para insertarse en la cara an­
terior del cónd i lo , siempre la l l evará adelante , arrastrando con­
sigo el ca r t í l ago art icular en el cual se fija, tan luego como de­
primiendo considerablemente, haya conducido á este cónd i lo de­
bajo de la raiz trasversal. 

917. No es difícil reducir la acudiendo á t iempo. Para p r a c t i ­
carla se hace sentar al enfermo en una silla baja; un ayudante c o ­
locado d e t r á s de él sujeta su cabeza, el cirujano introduce en la 
boca y lo mas adentro posible los dos pulgares envueltos en l i e n ­
z o , y los fija en las coronas de las dos ú l t i m a s muelas, mientras 
los o í ros dedos rodean la rama horizontal de la m a n d í b u l a y la co­
gen por cerca de la barba. Empuja en seguida directamente hác i a 
bajo la mand íbu la con los dedos que tiene dentro de la boca , y 
cuando está desprendida la dir ige h á c i a a t r á s , en tanto que los 
dedos situados debajo de la barba la llevan h á c i a arr iba y adelan­
te. Si no hay luxac ión mas que en un lado , solo sobre él obran los 
dedos; pero en este caso es mas difícil la r e d u c c i ó n que si es d o ­
ble. Si por este m é t o d o no puede obtenerse la r e d u c c i ó n , se colo­
ca entre los dientes molares de cada lado un pedazo de corcho, 
empujando al mismo tiempo h a c í a delante la m a n d í b u l a inferior 
contra la superior. Pero hay que tener e n t e n é i d o que sí la l uxa ­
ción es sencil la, solo en el lado que se presenta debe ponerse e l 
cuerpo e s t r a ñ o . 

Además de este procedimiento hay otros de qiie ya no se hace mencíotl , 
sino para hacer ver los progresos del arte: tal es el que consistía en dar por 
debajo de la barba puñetazos fuertes y dirigidos de abajo arriba; tal es el 
que RAVATON vió emplear á un empírico , y que consistía en colocar deba­
jo de la barba una fronda de cuero cuyos ramales guarnecidos de correas, 
eran iclorcidos por medio de un garrote sobre el vértice de la cabeza, pro­
vista con anticipación de un casco ó placa de madera , mientras el cirujano 
procuraba poner en su lugar los cóndilos . 

TOMO 11. 6 
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No se pierde mucho en olvidar estos procedimientos ; pero no sucede así 

con la modificación que en un caso difícil añadió LEGAT al método ordinario. 
Hizo sentar al enfermo en el suelo, y él de pie , pudo bajar el cóndilo y 
efectuar la reducción apoyándose en los dedos pulgares con todo su cuerpo. 

Cuando todavía no baste este método , propone ÍÍOYIÍR una modificación 
al procedimiento indicado por RAVATON ; «añad iendo , dice, á este medio 
una especie de cuña puesta entre las muelas , ó aun mejor una palanca de 
madera, pudiera ser útil este procedimiento en algunas luxaciones antiguas, 
con tal que se aflojase poco á poco el garrote á medida que fuera obrando 
la palanca , sirviese solamente el primero para sostener la barba á la misma 
altura que los ángulos de la mandíbula , y no se le emplease para levantar 
la barba sino después de haber desprendido los cóndi los . ( E l T . F . J 

918. Hecba la r e d u c c i ó n , debe mantenerse i n m ó v i l la m a n ­
d íbu la in fe r io r , ya con un cabestro, ya con una m e n t ó ñe ra que 
se anuda sobre la cabeza. Por algunos dias no debe hablar n i 
mascar el enfermo , tomar solo alimentos l íqu idos , y aun mucho 
d e s p u é s de q u i t a d ó el vendaje cuidar de sostener su barba con la 
mano siempre que bostece. 

919. Puede mirarse como una luxac ión incompleta de la man­
d í b u l a inferior el caso en que á consecuencia de una re l a j ac ión 
considerable de los l igamentos se dir ige el cónd i lo por delante 
del borde de l ca tí lago in terar t icular de la cavidad glenoidea del 
t empora l , fijándose en él y produciendo la abertura de la boca. 
Este accidente desaparece en lo general por los solos esfuerzos 
musculares , si b ien puede persist ir m a s ó menos t i e m p o , pero 
sin impedi r que el enfermo recobre la facultad de mover la m a n ­
d í b u l a y de cerrar enteramente la boca. Guando ocurre esta luxa ­
c ión , no puede el enfermo por lo c o m ú n aproximar completamen­
te las m a n d í b u l a s , la boca es tá entreabierta y se manifiesta un 
lijero dolor en el lado afecto; una p r e s i ó n fuerte y ejercida d i r e c ­
tamente hacia abajo sobre la m a n d í b u l a basta generalmente pa ­
ra reduc i r la a r t i c u l a c i ó n á su estado p r i m i t i v o . 

Cuando están relajados los músculos que retienen la mandíbula inferior, 
oye el enfermo lijeros chasquidos delante de la oreja , y siente algunos dolo­
res en la articulación ; en estos casos la apófisis articular entra repentina­
mente en su cavidad ,"para volver á salir y fijarse en la apófisis trasversa 
del arco zigomático , á cuyo accidente están mas espuestas en general las 
niñas que las otras personas. Esta laxitud de los ligamentos puede combatir­
se con preparaciones de antimonio y de hierro, chorros y vejigatorios , si el 
dolor dura muchos dias. * 1 

; • • i i . a .v,. 1 v . • ; 

Luxaciones de la columna vertebral. 

920. La a r t i c u l a c i ó n de la pr imera v é r t e b r a cervical con el oc­
cipi ta l es tan só l ida por la fuerza que le dan los ligamentos , los 
m ú s c u l o s , y por su misma naturaleza, que apenas puede p r o d u -
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c í r s e en ella una l u x a c i ó n {luxatio nuchce capitis): y si por efecto 
de una fuerza esterior m u y considerable pudiese sobrevenir la l e ­
sión de la medula esp ina l , q u e s e r í a su consecuencia necesaria, 
acarrearia una muerte pronta é inevi table . 

921. Los movimientos de la cabeza se ver if ican en su mayor 
parte en l a a r t i cu l ac ión de la pr imera con la segunda v é r t e b r a 
ce rv ica l ; efectivamente, ai rededor d é l a apóf is is o d o n t ó i d e s de 
esta ú l t i m a , giran como al rededor de un eje la cabeza y ia p r i ­
mera v é r t e b r a . En la flexión forzada de aquellas h á c i a delante 
pueden romperse los ligamentos que sujetan la apófisis o d o n t ó i ­
des, y entrar esta directamente en el conducto r a q u í d e o . Esta l u ­
x a c i ó n exige siempre un esfuerzo m u y grande , y apenas es pos i ­
ble en el adulto, porque és mas fácil en él la fractura de la apófis is 
odon tó ides que la rotura de los ligamentos. En la ro t ac ión de 
la cabeza es t án tirantes los ligamentos laterales de esta apófis is , 
y cuando este movimiento es escesivo pueden llegar á romperse, 
en cuyo caso la apófisis o d o n t ó i d e s pasa por debajo de l l igamen­
to trasversal. En los n iños es mas corta esta apóf i s i s , menos s ó l i ­
dos los l igamentos, y los laterales pueden romperse con bastante 
facilidad en un esfuerzo algo considerable que tienda á d i r ig i r la 
cabeza directamente hác ia arr iba. Esta l u x a c i ó n puede reconocer 
por causa una calda sobre la cabeza de un punto bastante alto, un 
golpe muy fuerte, la caida de un cuerpo pesado sobre la nuca, una 
volteleta sobre la cabeza, como lo hacen los muchachos, una sus­
p e n s i ó n por la cabeza, etc. Cuando la apófisis o d o n t ó i d e s , entran­
do en el conducto ver tebral , comprime y dislacera la medula cer­
vica l , es inú t i l todo socorro. Hay sin embargo algunos hechos c i ­
tados por DELPECH, los cuales atestiguan al parecer que puede 
o c u r r i r í a rotura de los ligamentos odontoideos sin que sobreven­
ga la muerte, y en vista de esto p o d r í a curarse el enfermo , aun­
que esta apófisis estuviese sostenida solamente por el l igamento 
trasversal, 

922. La especie de r e u n i ó n de las cinco ú l t i m a s v é r t e b r a s 
cervicales permite la i nc l i nac ión de la cabeza hác i a delante , á los 
lados, igualmente que su r o t a c i ó n ; pero cuando son m u y exage­
rados estos movimientos , las caras articulares de las cinco a p ó ­
fisis oblicuas pierden sus relaciones, s i t u á n d o s e l a s unas d e t r á s 
de las otras y no pudiendo recobrar ya su respectivo lugar . Hasta 
el presente solo se ha observado esta l u x a c i ó n en un lado , ha­
biendo sido producida por una violencia esterior ó una contrac­
ción muscular muy fuerte. En lo alto de la l uxac ión se siente un 
dolor v i v o , la cabeza se inc l ina al lado opuesto, quedando i n m ó ­
v i l , y desde el punto de la l uxac ión hasta la cabeza las apófisis 
espinosas se apartan de su d i r e c c i ó n p r i m i t i v a . W A MUER cita un 
caso en que la l u x a c i ó n de la apófis is oblicua de una de las v é r ­
tebras cervicales sobrevino en ambos lados s i m u l t á n e a m e n t e , y 
sobre este hecho ha asignado los caracteres siguientes á se­
mejante l u x ac i ón : cabeza inclinada a t r á s , cuello encorvado de 
modo que su eje na tu ra l forma una curva con la concavidad 
a t r á s y la convexidad adelante , y las partes anteriores de las 
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v é r t e b r a s un poco separadas pero sin formar prominencia. Puede 
sobrevenir esta l u x a c i ó n sin ejercer sobre la medula espinal n i n ­
guna acc ión funesta, como lo prueba la obse rvac ión de WALTHER, 
mas no por eso debe dejarse de admi t i r que como todas las l e ­
siones de la columna ver tebral , puede dar lugar á la c o m p r e s i ó n , 
dislaceracion y á la in f lamac ión , pudiendo en este caso sobre­
veni r repentinamente l a muerte como su consecuencia i n e v i ­
table. 

Advierte DUPUfTKErí que á veces se ha tenido por luxación un reuma­
tismo del cuello , que de resultas de un movimiento forzado de la cabeza 
se manifiesta repentinamente por un dolor vivo, imposibilidad de los movi­
mientos y la posición viciosa de la cabeza. Esta afección puede invadir igual­
mente una parte cualquiera de la columna vertebral. 

923. Abandonada á sí misma la l uxac ión de una apófisis o b l i ­
cua , van desapareciendo poco á poco los dolores , sin quedar al 
enfermo otra incomodidad que la d i r e c c i ó n viciosa de su cuello y 
una a l t e r a c i ó n en los movimientos de la cabeza; r a z ó n por la 
cual DESAULt, BOYER, DUPUYTUEN y RICHERAND aconsejan que se 
abandone, pues en las tentativas de r e d u c c i ó n puede herirse la 
medula y ser i n s t a n t á n e a la muerte . No obstante esta' op in ión 
solo tiene por base un hecho mal descr i to , al paso que hay otros 
muchos en que esta r e d u c c i ó n ha dado los mejores resultados. 

SEIFEKT ha refutado las razones dadas contra la reducción de seme­
jantes luxaciones, que él mismo ha practicado repetidas veces. 

Sentado el enfermo en una s i l l a , y fijos sus hombros , se coge 
la cabeza con las dos manos y se la reduce r e s t i t u y é n d o l a poco 
á poco á su d i r ecc ión natural . Es tá todavía mas indicada la nece­
sidad de semejante tentativa cuando hay luxac ión en ambos l a ­
dos, probando la o b s e r v a c i ó n de WALTÉR que puede tener el mis-
rao resultado favorable que cuando solo reside en uno. En la r e ­
d u c c i ó n que este autor p r a c t i c ó , se t end ió el enfermo sobre una 
cama, fijándole tres ayudantes en esta p o s i c i ó n : uno de ellos te­
nia los hombros i n m ó v i l e s , otro cog ió la cabeza é hizo la esten-
sion pr imeramente en la d i r e c c i ó n de la l uxac ión y d e s p u é s en la 
natural del cuel lo , es deci r , que sin abandonarla estension, l levó 
la cabeza y el cuello mas a t r á s que lo habia hecho la luxac ión ; 
hecho esto , luego que la os t ens ión llegó á cierto grado, redujo la 
cabeza á su pos ic ión na tu ra l , pero aumentando siempre la osten­
sión en vez de d i sminu i r l a . 

924. La luxac ión de las apófisis oblicuas de las v é r t e b r a s 
dorsales y del cuerpo de estas v é r t e b r a s no es posible por lo an­
cho de su superficie a r t i cu la r , el n ú m e r o y grosor de los l igamen­
tos , fuerza de los m ú s c u l o s que las c i rcundan y la poca m o v i l i ­
dad que t ienen dichas v é r t e b r a s . El ún i co caso en que puede ha ­
ber luxac ión es aquel en que se fractura su cuerpo , lo cual no 
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puede suceder sin una fuerza enorme; y en este caso sobrevie­
nen inevi tablemente los s í n t o m a s de la c o n m o c i ó n , c o m p r e s i ó n 
y magullamiento del co rdón r a q u í d e o . Todos los casos de l u x a ­
ción de las v é r t e b r a s lumbares y dorsales referidos hasta el dia 
no son sino fracturas de estos huesos ó simplemente una les ión 
cualquiera de la medula espinal ; puesto que su estructura y l a 
naturaleza de sus ligamentos no permi ten que se verifique una 
l u x a c i ó n sin que antes sobrevenga la muerte . 

925. Puede ocu r r i r la rotura total ó parc ia l de los ligamentos 
sin haber l u x a c i ó n , pero las lesiones que de semejantes roturas 
resul tan en la medula espinal pueden acarrear una muerte r e ­
pentina ó p r ó x i m a , pudiendo reproducirse todos ios f e n ó m e n o s 
que sobrevienen en la fractura de estos huesos. En los casos de 
d i s t ens ión ó de rotura de los ligamentos se pueden prevenir las 
enfermedades consecutivas á tales lesiones con la quietud unida 
á los ant i f logíst icos mas e n é r g i c o s , empleando mas tarde deriva­
tivos poderosos. 

m . 

Luxaciones de los huesos de la pelvis. 

LUDWIG , De dislocatione ossium pelvis, etc. Acad. nat. curios., 1672. 
CBEVE , Yon den Kraakheilen des weiblich. Beckens. B e r l . , 1793 , pá ­

gina 137. 

926. Lo ancho de las superficies articulares de los huesos de 
la pelvis y la estraordinaria fuerza de sus ligamentos hacen impo­
sible la luxac ión en el estado normal de las partes , á menos que 
se las someta á una acc ión estraordinaria; en cuyo ú l t i m o caso e l 
sacro puede lusarse hácia dentro y el í leon h á c i a a r r iba . Nunca 
son completas estas luxaciones; pero la acc ión de la fuerza que 
las ha producido se estiende por lo general á las visceras de la 
cavidad abdominal y á la medula , y desde luego se apodera la i n ­
flamación de estos ó r g a n o s , se rompen sus paredes, hay derra­
mes s a n g u í n e o s en el a b d ó m e n , pa rá l i s i s de las estremidades i n ­
feriores , de la vejiga y del rec to , y no pocas veces fractura de 
los huesos de la pelvis . El tratamiento de estos graves d e s ó r d e ­
nes debe ser el mismo que hemos indicado en las fracturas de es­
tos huesos (§ 566). 

927. Se necesita una fuerza m u y grande para producir la des­
viación de los huesos de la pelvis teniendo estos toda su solidez, 
y por el contrario es faci l ís ima cuando sus articulaciones e s t á n 
reblandecidas y como e l á s t i c a s , por ejemplo en el embarazo. De 
a q u í procede el que d e s p u é s de la estension á que han estado es­
puestos durante el pa r to , si la mujer anda demasiado pronto, 
siente en una a r t i c u l a c i ó n de la pelvis , y á veces en las dos, un 
dolor bastante vivo que se reproduce á cada movimiento . Al p r i n ­
cipio esperimenta la enferma una s e n s a c i ó n de rasgadura en es-
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tas art iculaciones, y mas tarde percibe una verdadera c rep i ta ­
c i ó n , s i é n d o l e difícil y dolorosa la marcha , y si se examina su 
pe lv i s , se nota que los i l íacos no es tán á una misma a l tu ra , sino 
que uno se encuentra mas alto que otro. Una afección general 
puede ocasionar t a m b i é n la t umefacc ión y reblandecimiento de 
estas art iculaciones, pudiendo la d e s v i a c i ó n , en estos casos, ser 
el resultado de una acc ión insignificante. 

928. Las principales indicaciones que a q u í se presantan son: 
fijar los huesos de la pelvis lo mas fuerte posible é impedi r todo 
movimien to , v a l i é n d o s e para esto de un vendaje de cuerpo ó una 
faja de cuero que se sujeta al rededor de las caderas: con esta 
sola p r e c a u c i ó n desaparecen casi repentinamente los dolores y 
se ejecutan con mas l iber tad los movimientos . Por la naturaleza 
de los f e n ó m e n o s que hayan precedido á esta l u x a c i ó n se v e n d r á 
en conocimiento de si la d i s t ens ión de los ligamentos es p r o d u c i ­
da por una afecc ión general y de q u é medios conviene echar ma­
no para combat i r la . 

929. La luxac ión del c ó c c i x puede ser producida hacia dentro 
por una causa esterior ó h á c i a fuera por un parto dificultoso. Son 
consecuencias de semejante l u x a c i ó n un dolor v iv í s imo en la r e ­
gión de este hueso , que se aumenta á cada movimiento de las es-
tremidades infer iores , y sobre todo durante la espulsion de las 
materias fecales, y.una in f l amac ión considerable que suele tennis 
nar con frecuencia por s u p u r a c i ó n . En esta luxac ión no se han 
roto los l igamentos, y las partes vuelven con facilidad á su p r i ­
mi t ivo estado, no siendo necesario otra cosa que la quietud abso­
lu t a , ant i f logís t icos y aplicaciones resolutivas para precaver los 
accidentes inflamatorios. Si se forma s u p u r a c i ó n , se le debe dar 
paso inmediatamente a l esterior, sin lo cual pudiera infil trarae e l 
pus en el tejido celular flojo de la pe lv i s , produciendo accidentes 
mas ó menos graves. 

IV. 

Luxaciones de las costillas y de sus cartílagos. 

930. Muchos autores han negado completamente la l uxac ión 
de las estremidades posteriores de las costi l las, al paso que otros 
muchos la han reconocido, admitiendo tres especies: hácia den­
tro, arriba y abajo. S e g ú n estos ú l t i m o s debia haberlas comple­
tas é incomple tas , pero no ha po'dido comproharse t odav í a por 
la autopsia, quedando aun por resolver la cues t i ón de saber si lo 
que se ha tomado por l u x a c i ó n , lo era realmente ó si eran verda­
deras fracturas. 

9 3 1 . Los que han descrito estas luxaciones dicen que pueden 
reconocerse por la gran movi l idad de las costillas, que se nota 
cuando se sigue su d i r ecc ión apoyando el dedo sobre ellas , y que 
es tanto mas sensible cuanto mas nos aproximamos á su estre-
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iniciad poster ior ; por un ru ido part icular pero que ninguna ana-
l e ñ a tiene con el que se advierte en la fractura de estos huesos 
ó en el enfisema; en fia por el hundimiento que á la menor p re ­
sión se produce en las partes que cubren la estremidad de estas 
costillas. Por lo d e m á s , la tos, r e s p i r a c i ó n dif íc i l , los dolores v i ­
v í s imos y todos los otros s í n t o m a s que se encuentran en las frac­
turas de las costillas son propios t a m b i é n de sus luxaciones. 

932. Para reducir estas luxaciones se coloca al enfermo en 
d e c ú b i t o abdominal Y con el objeto de que la estremidad anterior 
de las costillas laxadas sea impel ida h á c i a a t r á s , es convenien­
te poner una almohada por debajo del pecho: hecho esto, se e m ­
puja hác ia delante la columna ver tebral a p o y á n d o s e sobre ella 
por encima y por debajo del punto afecto. Algunas compresas 
graduadas puestas sobre la estremidad anterior de las costillas y 
columna ver tebral y sujetas fuertemente por medio de un venda­
je de cuerpo , bastan para mantener esta r e d u c c i ó n . Se ha acon­
sejado , cuando no es posible reducir estas luxaciones, hacer una 
inc i s ión en la parte posterior de la cavidad to rác i ca y haciendo 
tracciones con el dedo ó una c r i na , res t i tu i r la costilla á su l u ­
ga r : dudo mucho que ninguna persona sensata ponga en ejecu­
ción tan peligroso consejo. De todos modos es indispensable no 
menos que en las fracturas de las costillas imped i r los mov imien ­
tos del t ó r a x por medio de un vendaje bastante ancho, v ig i lando 
y combatiendo á la vez los accidentes que pudieran sobrevenir . 

933. Los c a r t í l a g o s de las ú l t i m a s costillas verdaderas y de 
las primeras falsas/pueden en algunos movimientos forzados h á ­
c ia a t r á s , dislocarse por su es t remidad posterior ; el c a r t í l ago 
infer ior cruza entonces al superior pasando por d e t r á s , p e r c i b i é n ­
dose una eminencia y una d e p r e s i ó n formadas por las estremida-
des del ca r t í l ago y de la cost i l la; el enfermo siente u n v ivo dolor 
y su r e s p i r a c i ó n es dif íc i l . Los ca r t í l agos vuelven á su s i t uac ión 
normal obligando al enfermo á que respire profundamente, i n c l i ­
nando el tronco con fuerza h á c i a a t r á s y a p o y á n d o s e sobre la 
eminencia de que hemos hecho m e n c i ó n . El t r a t amien to , por lo 
d e m á s , es el mismo que el de las fracturas de estos c a r t í l a g o s , 

A. COOPEU cree que la luxación mas frecuente es la del 6 . ° , 7 . ° y 8.° 
cart í lago, observación que ha hecho en los niños , unas veces en la articula­
ción esternal, otras en la costal como consecuencia de la debilidad general. 

Y . 

Luxaciones de la clavicula. 

A. COOPER , Traduit par CHASSAIGNAC y RICHELOT , avec notes, pá­
gina 72. 

PBTIT , Dict. des sciences m é d i c a l e s , T . V , a n i d e Clavieule. 
SEDILLOT , Gazelte médicale , 4 833 , pág. 623. 
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934, La l u x a c i ó n de ia c l a v í c u l a es mucho mas rara que su 

fractura: puede tener lugar en cualquiera de sus estremidades 
esternal y acromial . 

935, Generalmente la esternal no puede verificarse sino en 
tres sentidos, adelante, atrás y arriba. En estas dislocaciones, a u » 
cuando la s e p a r a c i ó n sea poco considerable, las fibras accesorias, 
el l igamento in te rc lav icu lar y aun las porcioncitas tendinosas del 
esterno-cleido-mastoideo, quedan desgarradas. La luxac ión h á -
cia delante es la mas c o m ú n , es consecuencia de una p re s ión 
fuer te , ejercida sobre el hombro de delante a t r á s ó de fuera aden­
t r o ; cuando existe se nos da á conocer por la a p a r i c i ó n de una 
eminencia en la parte anterior y superir del e s t e r n ó n , la cual des­
aparece cuando se l leva la e s c á p u l a hacia fuera; el h o m ó p l a t o e s t á 
mas bajo que el del lado opuesto y d i r i j ido mas adentro , la cabe­
za incl inada al lado enfermo, los movimientos del brazo son dií'U 
ciles y dolorosos: levantando la e s c á p u l a , la eminencia se dep r i ­
m e , y por el contrario se pronuncia , si el hombro se abandona á 
su propio peso. Algunas veces la l u x a c i ó n es incomple ta , y e n ­
tonces solo la parte anterior del l igamento capsular e s t á rasga­
da , la eminencia que forma es poco considerable. En la luxac ión 
hacia a r r i b a , la distancia que separa las estremidades esternales 
de las dos c l a v í c u l a s , ha d i sminu ido ; la estremidad luxada e s t á 
mas alta que la correspondiente al lado opuesto. En la l u x a c i ó n 
hacia a t r á s se percibe una d e p r e s i ó n en el punto que correspon­
de á la a r t i c u l a c i ó n , d e t r á s del e s t e r n ó n en la parte inferior del 
cuel lo se percibe la estremidad ar t icular de la c l av i cu l a , la t r a -
quear ter ia , el e só fago , los vasos y nervios del cuello e s t án mas 
ó menos comprimidos . Faltan , sin embargo , hechos a u t é n t i c o s de 
las luxaciones arr iba y a t r á s , 

A. COOPER cita una observación , en la que , á consecuencia de una 
fuerte inclinación de la columna vertebral hacia a t r á s , la clavícula se había 
luxado poco á poco en este sentido; en este caso la deglución era de tal ma­
nera di f íc i l , que se vio obligado á hacer la resección de la estremidad des­
l iada, 

936, En general, la r e d u c c i ó n de estas luxaciones es fácil ; bas­
ta para esto fijar el codo con una mano y tomar-con la otra la 
parte superior del h ú m e r o , l levando el hombro h á c i a delante y 
afuera como ppra la r e d u c c i ó n de las fracturas de la c l a v í c u l a . Si 
la d i s locac ión es hác ia delante, la e s c á p u l a debe ser incl inada 
adelante t a m b i é n ; ar r iba para la l u x a c i ó n hác i a arr iba; a t r á s para 
la d i s locac ión hác i a a t r á s . Para mantener en re lac ión las superf i ­
cies ar t iculares , es preciso fijar el brazo en una pos i c ión conve­
niente, v a l i é n d o n o s de los aparatos de que hemos hablado {% 588) 
a l ocuparnos de la fractura de esta hueso. Como este vendaje se 
descompone f á c i l m e n t e , resulta de aqu í si no se tiene cuidado de 
c o m p r i m i r l e una deformidad mas ó menos grande, que á decir 
ve rdad , no tiene influencia per judicia l sobre los movimientos del 
brazo, 
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937. La estremidad acromiai de la c l av í cu l a no puede luxarse 
sino hacia a r r iba ; en este caso la s e p a r a c i ó n de las caras a r t i c u ­
lares es m u y poco considerable. La causa que la determina mas 
comunmente es la ca ída de un sitio elevado sobre la espalda , sien­
do esta en su consecuencia violentamente tirada hacia a t r á s . Los 
signos de esta l uxac ión son: dolor al n ivel de la e s c á p u l a , separa­
ción mas ó menos considerable del acromion y la estremidad de 
la c l a v í c u l a , movi l idad preternatural de estos dos huesos, a l g u ­
nas veces prominencia del ú l t i m o , a l t e r a c i ó n d é l o s m o v i m i e n ­
tos del brazo, sobre todo d é l o s que tienden á l levarle a r r iba , des­
apa r i c ión de la prominencia indicada, cuando el hombro es t i ­
rado a t r á s , r e a p a r i c i ó n cuando se abandona á sí mismo; finalmen­
te , cuando el dedo recorre la espina del o m ó p l a t o de a t r á s 
adelante, es detenido por la eminencia que forma la estremidad 
de la c lavicula . 

938. Esta l uxac ión se reduce siempre con facilidad , basta d i ­
r i g i r el brazo hácia la c lav ícu la y depr imi r esta ú l t i m a . El apara­
to mas conveniente para mantenerla reduc ida , es el que emplea­
ba DESSAULT en las fracturas de este hueso , l i jeramente modi f ica­
do ; deben aplicarse algunas compresas graduadas sobre la estre­
midad acromiai de la c lav ícu la , y apretar fuertemente las vueltas 
de venda, que pasando por encima de estas compresas se d i r i jan 
por debajo del codo; finalmente, a p r o x í m e s e el brazo al t ronco y 
m a n t é n g a s e fijo por medio de circulares de venda. Los primeros 
d ía s deben aplicarse sustancias frías y resolutivas sobre la e s c á ­
pula . Apenas el vendaje d é de s í , a p r i é t e s e l e nuevamente, m a n ­
t e n i é n d o l e fijo por espacio de cuatro á seis semanas. Comunmen­
te el enfermo conserva alguna deformidad, pero que en nada co­
arta los movimientos del hombro . 

VI. 

Luxaciones del húmero. 

WAUNECKB , Abhandl, über die Verrenkungen des Oberarmes. Nuremb., 
1810. 

MOTTE , Mélanges de médecine et de chirurgie, Paris , 1813. 
DUPUYTBEN , Réperlo i ie général d'anatomie et de physío log. patholog., 

T . V I , 3 trim. , pág. 165. 
MALGAIGNE , Journal des progrés des sciences et institutions m é d . , T . 111. 

P a r i s , 1830. 
A. COOPER , Traduct. de CHASSAIGNAC et RICHELOT , avec notes , p á ­

gina 79. 
SEDILLOT , Journal des connaissances medico-chirurgicales , avri l , 1835. 

939. La gran movi l idad de la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l , 
la d e s p r o p o r c i ó n que existe entre el volumen de la cabeza del 
h ú m e r o y la profundidad de la cavidad a r t i cu la r , la poca solidez 
de la membrana capsular y el gran n ú m e r o de accidentes á que 
es tá espuesta dicha a r t i cu l ac ión , dan cuenta exacta del por q u é la 
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l u x a c i ó n del h ú m e r o es mas frecuente que la de cualquier otro 
hueso. 

940. La cabeza del h ú m e r o puede dislocarse 1.° h á c i a bajo (y 
adentro): la superficie ar t icular se encuentra colocada sobre el 
borde anter ior del o m ó p l a t o , entre el borde interno de la porcioa 
larga del triceps y el m ú s c u l o subescapular: 2.° Adentro la cabe­
za deT h ú m e r o se desliza entre la fosa subescapular, el hueso del 
mismo nombre y el gran pectoral : 3.° Afuera, entre la fosa in t ra-
espinosa y el m ú s c u l o que la cubre . , , 

E n cuanto á las diversas especies de luxaciones primitivas MOTTE dice ' 
(pág. 181). «Si el hueso es impelido directamente arr iba , las apófisis cora-
cóides y acromion , los ligamentos y las ataduras del deltoides impiden su 
luxac ión: si es empujado hácia fuera, el acromion se opone; si hácia den­
tro , la cabeza del hueso es contrarestada por la del bíceps , coracobraquial 
y apófisis coracóides ; asi pues , la dislocación tiene lugar casi siempre aba­
j o . » HIPOCRATUS ya habia confesado que jamás hubo visto la luxación del 
brazo sino en este últ imo sentido. DUVBRNEV ha dicho: «si los que han sos­
tenido lo contrario hubiesen examinado bien la cavidad de que el hueso 
acababa de sa l ir , y la situación en que se encontraba el enfermo en el mo­
mento de la luxación , habrían conocido fácilmente su error; y en otra par­
te añade:» L a cabeza del hueso sale siempre por debajo. FABBICIO DE ACUA-
PENDENTK cree que la cabeza del hueso no puede deslizarse sino hácia bajo, 
porque solo en este punto está libre de protección , por decirlo asi. 

Si la autoridad grande de estos observadores no fuese suficiente para 
probar que la dislocación primitiva de la escápula , no puede verificarse sino 
hácia bajo, bastará al menos para justificar que la luxación en este sentido 
es la mas común. Sin embargo, conviene advertir que aun cuando la cabe­
za del húmero sale mas frecuentemente por la parte inferior de la articula­
ción , no permanece debajo de la cavidad glenoidea , porque por poco que 
quede de la parte superior de la cápsula articular , lo cual sucede casi 
siempre , la cabeza del húmero no puede bajarse suficientemente para per­
manecer sobre la costilla del o m ó p l a t o , tanto mas , cuanto que si el codo se 
aproxima al tronco , la cabeza refluye hácia su cavidad ó se marcha ade­
lante y adentro. Esto hizo decir á MALGAIGNE , que casi todas las luxacio­
nes hácia bajo de los autores no son sino hácia delante ó subcoracoideas. 

A . COOPEB admite además una cuarta dis locación, pero incompleta : la 
cabeza del húmero es llevada hácia delante contra la apófisis coracóides: 
la parte anterior de la cápsula anicular está rasgada. 

Las luxaciones hác ia bajo son las mas comunes; h á c i a dentro 
son menos frecuentes; h á c i a fuera finalmente las mas raras. D i ­
rectamente arriba, la l uxac ión sin fractura es imposible; c i rcuns­
tancia que se debe ya á la apóf is is acromion y solidez que tiene 
en este punto la a r t i c u l a c i ó n , ya t a m b i é n á que e l codo encon­
trando un o b s t á c u l o en el t ronco no puede incl inarse bastante 
adentro para que la cabeza de l h ú m e r o pase por encima del 
acroraion. 

9 4 1 . Cuando la cabeza del h ú m e r o e s t á luxada h á c i a bajo, pue­
de por la acc ión muscular ser desviada hác i a dentro y subir po ­
co á poco hasta la c l a v í c u l a , siendo imposible su d e s v i a c i ó n h á -
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óia fuera por el t r í c e p s braquia l . En la l u x a c i ó n hacia fuera, la es­
pina de la e s c á p u l a impide un cambio de lugar aná logo al p rece­
dente; he a q u í por q u é en las luxaciones del h ú m e r o la cabeza del 
haeso'puede ser llevada 1.° abajo: 2.9 afuera: 3.° adentro: 4.» aden­
tro y a r r iba . Las dos primeras posiciones son s iempre resultado 
de una d i s locac ión p r i m i t i v a ; la tercera de una d e s v i a c i ó n p r i m i ­
t iva , algunas veces mas comunmente consecutiva; la cuarta siem­
pre 'consecut iva . A. COOPER cree sin embargo , que cuando los 
m ú s c u l o s se han c o n t r a í d o y la fuerza que determina la l u x a c i ó n 
ha cesado, no puede tener lugar la d e s v i a c i ó n consecutiva, pero 
que el hueso toma desde luego la pos ic ión en que se la encuen­
tra . La r e a b s o r c i ó n que determina la c o m p r e s i ó n puede dar o r í -
gen á un cambio consecutivo en la pos ic ión del hueso. 
S 942. Los s í n t o m a s que caracterizan estas dist intas especies 
de d i s l o c a c i ó n son los siguientes. 

Hácia bajo; el miembro afecto es tá un poco mas largo, no pue­
de sino m u y lijeraraente ser vuelto h á c i a fuera, cualquier otro 
movimiento "produce dolores v ivos . Algunas veces sin embargo, 
en los v ie jos , la re la jac ión de los m ú s c u l o s permi te movimientos 
menos l imi tados; el codo es tá separado del t ronco, apoyado a lgu­
na vez sobre el i l i o n , el enfermo se inc l ina h á c i a el lado de la dis­
l o c a c i ó n , tiene el antebrazo en semiflexion , la apófis is acromion 
muy saliente , d e j á n d o s e d e p r i m i r por debajo de ella el m ú s c u l o 
d e U ó i d e s , el hombro ha perdido su redondez, el eje del brazo es­
tá d i r ig ido h á c i a la areola , en cuyo hueso se aloja la cabeza del 
h ú m e r o . Esta ú l t i m a circunstancia no tiene efecto, sin embargo, 
sino cuando se separa el codo del t ronco. No es infrecuente oir 
una especie de c r e p i t a c i ó n en los primeros movimientos que se 
comunican al brazo: f e n ó m e n o que se debe á la c o n d e n s a c i ó n de 
la sinovia; j a m á s es tan perceptible como en las fracturas y des­
aparece á medida que los movimientos se prolongan. La compre ­
sión que sobre el plexo axilar produce la cabeza del h ú m e r o da 
origen algunas veces á la insensibil idad, el estupor y la pa rá l i s i s . 

En la luxac ión h á c i a dentro el codo es t á separado del tronco 
y l i jeramente d i r ig ido a t r á s ; el eje del brazo corresponde á la pa r ­
te media de la c l av icu la ; los movimientos del brazo h á c i a la par­
te posterior causan a l g ú n do lo r , h á c i a delante son por e l contra­
rio muy v i v o s ; por debajo del pectoral mayor se percibe la e m i ­
nencia redondeada que forma la cabeza del h ú m e r o , el m i e m b r o ' 
conserva su longi tud n a t u r a l , algunas veces es un poco mas cor ­
to, el hombro es t á muy aplastado, especialmente en la parte pos­
terior, el antebrazo e s t á en s e m i í l e x i o n . 

En la luxac ión h á c i a fuera, e l codo marcha adelante y aden­
t r o , el hombro es tá muy aplastado sobre todo en la parte ante­
r i o r , la cabeza del h ú m e r o forma una prominencia en la fosa i n -
fraespinosa, e l brazo puede ser llevado hác ia delante s in dolores 
vivos, pero cualquier otro movimiento es imposib le . 

E n la dislocación incompleta, cuando la cabeza del húmero se dirige h á ­
cia delante , se encuentra en la parle posterior de la articulación , un hun-
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dimiento bastante perceptible , siendo fácil reconocer que la mitad posterior 
de la cavidad gienoidea está v a c í a , el eje del brazo está dirigido adelante y 
adentro, los movimientos inferiores del miembro conservan toda su integri­
dad , solo que el brazo no puede inclinarse arriba porque el liúmero viene 
ó apoyarse contra la apófisis coracó ides , desde cuyo punto se perciben muy 
evidentemente la cabeza del hueso que sigue los movimientos de rotación co­
municados á su cuerpo. 

E s muy difícil , por no decir imposible , determinar en una luxac ión del 
humero , si es primitiva ó consecutiva la desviación hacia dentro ; sin em­
bargo , las preguntas que se dirigen al enfermo sobre la marcha que han ser 
guido los fenómenos , pueden algunas veces conducir al conocimiento de es­
te hecho. 

943. JLas luxaciones del h ú m e r o son consecuencia de una fuer­
za e s t r a ñ a que obra sobre el brazo, y la pos i c ión que afecta la ca­
beza del hueso al, luxarse es efecto de la act i tud que tiene el 
miembro en el momento en que esta causa obra y de la manera 
como ha obrado. Los m ú s c u l o s que pueden inf luir sobre la d is lo­
c a c i ó n hacia bajo son: el pectoral m u y o r , el l a t í s imo de la espal­
da y el redondo mayor ; puede aun ser favorecida por la acc ión 
del d e l í o i d e s ; hay observaciones que prueban ser posible esta l u ­
x a c i ó n á consecuencia del esfuerzo empleado para levantar un 
tardo de mucho peso. 

Los d e s ó r d e n e s que sufren las partes blandas en la l u x a c i ó n 
del brazo se l im i t an trecuentemente á la dislaceracion del l iga ­
mento capsular en una estension considerable y á la con tus ión de 
los tejidos inmediatos. Verdad es que t a m b i é n se han observado 
casos d e . l u x a c i ó n hác ia den t ro , en que el m ú s c u l o subescapular 
habla sido desgarrado; otros en que hab ía pará l i s i s del brazo, h i n -
ch azon edematosa de este m i e m b r o , pa rá l i s i s del m ú s c u l o del to i ­
des; algunas veces dichas alteraciones eran consecuencia i n m e ­
diata de la l u x a c i ó n , otras un efecto consecut ivo, otras finalmen­
te se ha encontrado la fractura del cuello del h ú m e r o unida á la 
l u x a c i ó n . 

944. Los f e n ó m e n o s inflamatorios á que da lugar la l u x a c i ó n 
del h ú m e r o son ordinariamente poco graves cuando la r e d u c c i ó n 
se ha hecho á t i empo: pero si la d i s l ocac ión ha sido abandonada, 
los movimientos del brazo son m u y l imi tados ; la cabeza del hue­
so se amolda de dia en dia á su faisa p o s i c i ó n , ya por la acc ión 
muscular, ya t a m b i é n por las adherencias que contrae con los te­
j idos inmediatos; bien pronto los movimientos del brazo se l i m i ­
tan á los que le comunica la e s c á p u l a , y al cabo de cuatro, cinco ó 
seis semanas los esfuerzos mas violentos y mejor dir igidos no p o ­
d r í an reduci r la l u x a c i ó n . 

945. Para hacer la r e d u c c i ó n , cuando es aun posible , el ornó 
plato debe permanecer inmóvi l , el brazo suficientemente es­
tendido y la cabeza del hueso llevada hác ia la cavidad , por el 
mismo camino que s iguió al salir; el enfermo debe estar sentado 
en una si l la (en algunos casos difíciles conviene se acueste en 
una cama); una servilleta ó un p a ñ o doblado en forma de corbata se 
tija por su centro a l n ive l de la a r t i c u l a c i ó n de la m u ñ e c a , de ta l 
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modo que las estremidades dir igidas hacia los dedos, puedan ser 
cocidas por los ayudantes: en la axila se colocan una almohadilla 
muy dura {de cascarilla de avena y de forma cón ica s e g ú n DOPüf-
TREN) espesa v suficientemente larga para sobrepujar el n ive l del 
borde de los m ú s c u l o s pectoral mayor y l a t í s i m o : por debajo de 
esta pelota se hace pasar un p a ñ o anudado en forma de corbata, 
cuva mi tad corresponda á la base de la a lmohadi l la y las estre-
midades se d i r i jan por delante y por d e t r á s del pecho, de tal mo­
do que vengan á reunirse encima del hombro sano e n c a r g á n d o ­
selas á los ayudantes: para fijar mas aun el o m ó p l a t o se pasa 
una segunda toalla , cuya mitad corresponda al acromion del 
hombro luxado y sus estfmidades pasen la una por delante y la 
otra por d e t r á s del tronco e n c a m i n á n d o s e á la parte superior del 
i l ion del costado opuesto, donde se hace cargo de ellas un 
ayudante cuidando de mantenerlas en esta d i r e c c i ó n ; t a m b i é n 
puede fijarse el hombro por medio de los vendajes llamados re ­
tractores propuestos por PÍSTCHEL , MENNEL , EBKOLDT , SEHNEC-
DER, A . COOPER, etc., etc., al t r a v é s de los que se encuentra una 
h o r a d a c i ó n para dar paso al brazo. El profesor al lado esterno 
del miembro ordena y dirige la estesion. 

En ia luxac ión hác ia abajo, las tracciones deben ser directa­
mente afuera, y cuando ha llegado á un grado, conveniente se d i ­
r ige el brazo adelante y abajo hasta que pueda pasar ob l i cua ­
mente sobre la parte anterior del t ó r a x , favoreciendo el cirujano 
la r e d u c c i ó n , tomando con una mano el codo y con la otra la 
parte superior del h ú m e r o , ejerciendo con la pr imera una p r e -
'sion de dentro afuera. 

En la luxac ión hác i a afuera , los esfuerzos han de seguir el 
sentido opuesto al precedente. 

Según DttVEBSBf , el brazo no Se liixa comanmente sino cuando está 
separado de las costillas. J . L . PETIT dice que el bra/.o no se luxa j a m á s 
estando aplicado al tronco. Semejantes opiniones confirmadas diariamente 
por la esperiencia, nos hacen deducir las conclusiones siguientes: la luxa­
ción del humero no puede tener efecto , á no estar mas ó menos elevado-
así pues , la estension necesaria para la redacción debe hacerse siempre en 
dirección análoga á la que tiene el brazo en el momenlo del accidente. E n 
esta posreion ci deltoides , el inTraespinoso y supraesp'inoso están relajados 
oponiéndose á la reducción : he aquí la razón por qué algunas luxaciones re­
cientes se reducen á veces con la mayor facilidad, dando al brazo enfermo la 
dirección horizontal y colocando los dedos en la axila. Jamás debe ser vuelto 
á su dirección normal, hasta que la cabeza del húmero no haya entrado en 
su cavidad anicu lar: esta reducción se verifica mas bien "por la acción 
muscular que por la fuerza empleada para conseguirlo. 

Evidentemente se deducirá , después de leido lo que precede , que el 
método propuesto por MOTTE es el mas conveniente para la reducción; proce­
dimiento que él mismo ha modificado muchas veces según las circunstancias 
particulares en que se encontraba; cuando tenia á su disposición suficiente 
número de ayudantes, obraba de la manera.siguiente: él es quien habla. «Ha­
go sentar al enfermo en una silla, seguidámente coloco sobre el hombro afecto 
una toalla estrecha que cubra solo e í h o m b r o , cuatro ayudantes sentados en 
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el suelo toman los cabos de la toalla para hacer la contraestension, colo­
co hacia el medio del tronco otra servilleta que cruce la primera, encargán­
dose otro ayudante de mantener sus cabos en el lado opuesto al enfermo, 
cuyo objeto es servir únicamente para fijar el cuerpo en el momento de la 
ostensión: cerca del enfermo y en el lado de la luxación pongo un taburete 
sobre el cual me subo , tomo el brazo con las dos manos , una fija en la 
parte inferior , otra por cerca del codo , le levanto y tiro suavemente de él 
hasta que llegue casi á la cabeza, es decir, siguiendo una dirección paralela 
al cuerpo, entonces hago una eslension muy fuerte ; de este modo se obra 
sobre todos los músculos á la vez, y la contraestension en nada estorba, pues­
to que se dirige esclusivamente al hombro ; entonces bajo el brazo, y la c a ­
beza del hueso vuelve á su cavidad.» 

E n los casos en que se encontraba solo para reducir una luxac ión , hacia 
acostar al enfermo en una cama algo ba ja , cuidando de colocar el brazo l a ­
xado sobre el borde del colchón , y en el mismo sitio ponia una silla , pero 
encima de la cabeza del enfermo ; antes de sentarse daba principio por le­
vantar el brazo tirándole suavemente atrás , cuando habia llegado hasta la c a ­
beza p r ó x i m a m e n t e , apoyaba, después de sentarse, su pie izquierdo desnu­
do sobre el hombro luxado para hacer la contraestension , mientras que con 
las dos manos tomaba la muñeca del brazo enfermo im cuyo punto se verifi­
caba la estension ; hecho esto , la reducción no se hacia esperar; sin embar­
go, no abandonaba la estension hasta que encontraba oportunidad para po­
ner una mano cerrada bajo la axila en el punto de la art iculación, temien­
do que el húmero saliese de la cavidad luego que él hubiese bajado el brazo; 
precaución que lomaba especialmente cuando suponía gran destrozo de los 
tejidos inmediatos á la articulación. • 

RUST ha modificado este método de la manera siguiente: el enfermo se 
sienta en el suelo, un ayudante de rodillas junto á él y en el lado sano, abra­
za el hombro pasando sus manos una por delante y otra por detrás del pe-' 
cho; mientras que este deprime fuertemente el hombro, el cirujano puesto al 
lado enfermo , coge el brazo por su articulación carpo- radial y le estiende 
desde luego; d e s p u é s , continuando las tracciones, le hace describir un c ir ­
culo llevándole hasta la cabeza en una dirección paralela al cuerpo ; enton­
ces ejerce fuertes tracciones como si quisiera levantar al enfermo por el b r a ­
zo, y en este momento de la operación la cabeza del hueso entra en su c a ­
vidad: si esto no fuere así , el profesor encarga la estension á un ayudante, 
poniéndose él mismo de rodillas junto al enfermo y colocando sus dos dedos 
pulgares debajo de la cabeza luxada , y empujándola hacia arriba la mete 
en su cavidad , y apoyando entonces fuertemente uno de sus pulgares sobre 
la cabeza repuesta ya , toma con la otra mano el brazo por su articulación 
húmero-cubital y le inclina lentamente abajo ; si aun así la cabeza articular 
no llenare completamente su cavidad , bastaría para conseguirlo dar al b r a ­
zo un movimiento de palanca con el pulgar que permanece en la axila. 

946. El aspecto natural que toma la a r t i c u l a c i ó n , la desapari­
ción de los dolores , la facilidad de los movimientos del brazo en 
tedas direcciones son otros tantos signos ciertos de que la r e ­
d u c c i ó n es completa. Es indispensable oponerse á la tendencia 
que tiene el h ú m e r o á una nueva d i s locac ión ; la quietud del brazo 
y algunas vueltas de venda que le mantengan tijo al t ronco pa ­
sando algunas desde el hombro al codo, bastan para l lenar esta i n ­
d i c a c i ó n . Durante los primeros dias se apl ican compresas empa-
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padas en l íqu idos resolutivos para combat i r los efectos de la c o n ­
t u s i ó n , si existiese un estado pa ra l í t i co del brazo (lo cual debe 
temerse siempre que en el momento de la l u x a c i ó n se percibe una 
s e n s a c i ó n de f r ió , pesadez y debil idad), debe recurr i rse á las fr ic­
ciones, á los chorros , los vej igator ios , moxas , etc. e t c . , medios 
que deben emplearse t a m b i é n en la pa r á l i s i s del m ú s c u l o d e l ­
toides, 

947. A ten i éndose á los preceptos que acabamos de estable­
cer , s e r á fácil en genera l , reducir todas las" luxaciones del h ú ­
mero. Si la c o n t r a c c i ó n muscular es m u y grande , d é b e s e vencer 
por los medios que hemos indicado ( § 9 1 0 ) . Algunos p r á c t i c o s 
creen, que una desgarradura m u y p e q u e ñ a del l igamento capsu­
l a r , podia ser un o b s t á c u l o en la r e d u c c i ó n ; este f e n ó m e n o t e n ­
d r í a lugar s e g ú n el los , cuando la cabeza del hueso vuelve s in 
ruido á su cavidad normal , para salir casi i n s t a n t á n e a m e n t e otra 
vez. Preciso es entonces dar al miembro distintos movimientos, 
con el objeto de aumentar la abertura de la membrana ; numero­
sas investigaciones prueban lo infundado de esta o p i n i ó n . 

948. A d e m á s de los m é t o d o s de r e d u c c i ó n que hemos man i ­
festado, hay otros que merecen fijar nuestra a t e n c i ó n . 

I .0 En las luxaciones recientes se hace echar al enfermo so­
bre una mesa no m u y alta ó sobre un sofá , de ta l modo que e l 
brazo enfermo corresponda al borde; encima del codo se fija un 
p a ñ u e l o ó una toal la ; el operador m a n t e n i é n d o s e sobre un pie, 
coloca la planta del otro en la axila enferma, coge el p a ñ u e l o 
puesto en el brazo, hace la es íens ion por espacio de cuatro á c i n ­
co minutos y la r e d u c c i ó n se practica muy luego. Si fuera preciso 
una e í t e n s i o n mas considerable, se podr í a confiar este cuidado 
á dos ó tres personas, mientras que se hace la contraestension 
con el pie fijo en ¡a ax i l a , y con e l objeto de relajar el m ú s c u l o 
b í c e p s se pone el antebrazo en sc in í l lex ion . 

Lo que determina especialmente la entrada de la cabeza del h ú m e r o , en 
este procedimiento , es menos la prolongación, del brazo por las tracciones 
ejercidas sobre é l , que la separación lateral producida por el pie entre los 
dos huesos que se cavalgan : el húmero sobre el cual obra la potencia es-
tensiva , apoyándose sobre el pie del operador por su parte lateral interna, 
se mueve á la manera que una palanca de primer género , en la que la po­
tencia está en la estremidad inferior del h ú m e r o , la resistencia en la cabeza 
del hueso desviado , y el punto de apoyo sobre la parte lateral del pie. Sin 
duda BERTRANDI para aumentar la separación lateral y por consiguiente la 
fuerza del punto de apoyo , aconsejaba al operador sentarse entre las pier­
nas del enfermo tendido sobre su cama y servirse del pie izquierdo para ac­
tuar sobre el brazo derecho y viceversa. 

. El procedimiento de SAÜTER e s tá basado en los miamos p r i n 
c ipios; el enfermo se sienta sobre una silla pendiente el brazo á 
lo largo del cuerpo; en esta pos ic ión el cirujano toma el codo con 
una mano procurando aproximarle al suelo, y con la otra ano va 
da sobre la cabeza de l h ú m e r o , hace tentativas para d i r ig i r l e h á 
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eih delante, u n ayudante favorece la es tensíor i sosteniendo 4á 
mano del brazo luxado; no es decir que esto ú l t imo sea siempre 
necesario, n i j a m á s exija esfuerzos considerables. En la disloca­
ción hacia den t ro , el brazo debe incl inarse mucho mas adelante. 

2.° E l enfermo se sienta sobre una silla bastante ba ja ; el p ro ­
fesor separa del cuerpo el brazo luxado , de tal modo, que le sea 
factible pasar su rodil la bajo la a x i l a , y a p o y á n d o s e con el pie en 
uno de los travesanos de la s i l l a , coloca una" mano sobre el acro-
mion y con la otra coge el h ú m e r o inmediatamente por encima 
de los cónd i los para apoyarle con fuerza sobre la rodi l la y hacer 
la o s t e n s i ó n ; hecho esto la r e d u c c i ó n se verifica con facil idad. 

949. Los procedimientos que acabamos de esponer, son insu­
ficientes cuando es preciso obrar en sugetos m u y fuertes ó l u ­
xaciones antiguas; entonces como el objeto es fatigar la acc ión 
muscular por medio de una os tens ión lenta y continua se r ecu r ­
re á la polea , para lo que debe sentarse el enfermo sobre una s i ­
lla y fijar su hombro con un retractor pasado por un anil lo de h ie r ­
ro clavado en la pared; los lazos que deben servir para la esten-
sion se atan por encima del codo , sus estremidades iguales en 
longitud se r e ú n e n en un haz y se atan á la polea que debe estar 
colgada en la pared de frente á l a que se sujeta el retractor . La 
polea debe e jercer las mismas funciones que los ayudantes, por 
manera que la d i r ecc ión de sus esfuerzos ha de obrar en el sen­
tido que lo harian aquellos; la o s t e n s i ó n ha de ser pausada y sos­
tenida por a lgún t i empo; cuando ha llegado al grado conveniente, 
el profesor coloca su rodi l la en la axila , apoya el pie sobre la s i l la , 
levanta la cabeza del h ú m e r o y la conduce suavemente á su ca­
vidad , en la que entra comunmente sin ruido luego que la eslen-
sion ha cesado. 

Los numerosos procedimientos que se han imaginado para la reducción 
de las luxaciones del h ú m e r o , son hasta cierto punto superfluos , y en par­
te poco convenientes, en razón á que tan pronto la fuerza que se emplea 
obra directamente sobre la cabeza del hueso, como sería difícil para el ope­
rador darla el grado conducente. Llamaremos la atención sobre el amhi de 
HIPOCRTES , las máquinas de ORIBASIUS, A . PAREO, GERSDORF , SCUETET, 

PURMANN , PETIT ; los reductores de HAVATON , HAGEN, FRECK , MENNEL. 
SCUNEIDER , lÍRUNNINGIlAUSEN , etc. etc. 

930. Cuando la luxac ión data de algunas semanas, es preciso, 
antes de hacer tentativas de o s t e n s i ó n , hacer mover el brazo en 
todas direcciones, con el objeto de desembarazar la cabeza del 
hueso de las adherencias que pueda haber c o n t r a í d o , p rocu ran ­
do vencer d e s p u é s la resistencia de los m ú s c u l o s , con el auxil io 
de los medios indicados. Luego que se ha hecho la r e d u c c i ó n de 
estas luxaciones antiguas, se percibe algunas veces debajo del 
pectoral mayor una h i n c h a z ó n enfisematosa, que desaparece m u y 
luego á beneficio de tóp icos resolutivos. WEINHOLU se ha visto 
obligado á cortar al t r a v é s el t e n d ó n del pectoral mayor que no se 
prestaba bastante para reducir una l u x a c i ó n antigua. Si bien es 
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cierto que las dislocaciones de a r t i c u l a c i ó n pueden ser reducidas 
fác i lmente en individuos d é b i l e s , aun d e s p u é s de t rascurrido m u ­
cho t i empo, t a m b i é n lo es, que no deben descuidarse las tentati­
vas de r e d u c c i ó n , porque se han visto algunas veces sobrevenir 
accidentes g r a v í s i m o s . 

VIL 

Luxaciones del antebrazo. 

A. COOPER , Traduction de CHASSAIGNAC et RICHELOT , pág . 413. 
WILLAÜME , Archives générales de médecine , T. X V I , pág. Í73. 
DUPUÍTREN , Legons orales , T. 111, pág. 393. 

951 . Estas luxaciones pueden afectar á los dos huesos á la vez 
ó á uno solo. 

952. La grande solidez de la a r t i c u l a c i ó n del codo hace m u y 
dif íci les y m u y raras estas luxaciones completas, no pudiendo te­
ner lugar sin un gran destrozo de los tejidos c i rcunvecinos . Estas 
luxaciones pueden verificarse en tres sentidos, atrás y á los lados, 
h á c W delante solo es factible complicada con fractura del o l é -
cranon. 

953. La l uxac ión h á c i a a t r á s es la mas c o m ú n , casi siempre 
es comple ta ; la apófisis coronoides pasa d e t r á s de la polea del 
h ú m e r o , a l o j á n d o s e en la fosa destinada á rec ib i r la estremidad 
del o l é c r a n o n , la cara ar t icular del h ú m e r o se desliza por delan­
te de la superficie anterior del radio y del c ú b i t o entre la apóf is is 
coronoides y el t e n d ó n del b í c e p s braquia l ; los ligamentos latera­
les se han ro to , los m ú s c u l o s que rodean la a r t i c u l a c i ó n , la piel y 
aun la arteria braquial pueden estar rasgados. El o l é c r a n o n for ­
ma una eminencia m u y considerable d e t r á s del h ú m e r o ; la par te 
posterior del t r í c e p s braquial e s t á m u y t i r an t e ; el antebrazo en 
semiflexion. 

A. COOPER cita ua caso de luxación del efibito solo hácia a t r á s sin que 
el radio marchase á la parle poslerior del húmero : la deformidad era muy 
considerable , el antebrazo y la mano ¡estaban vueltos hácia dentro, el o l é ­
cranon formaba una prominencia atrás , el brazo no podia estenderse sin 
grandísimos esfuerzos, la flexión solo era posible hasta la abertura de un 
ángulo recto. E n semejantes casos el diagnóstico podría ser oscuro en razón 
á que los únicos signos distintivos son la eminencia del olécranon y la rota­
ción del brazo adentro. 

954. Las luxaciones laterales pueden ser completas é i n c o m ­
pletas: son mas frecuentes h á c i a fuera que hác i a dentro. En las 
primeras la cara ar t icu lar interna del h ú m e r o sobresale mas ó 
menos, la del radio se encuentra fuera, la punta del o l é c r a n o n 
situada d e t r á s del h ú m e r o , y el antebrazo en semiflexion. En las 
segundas una parte de la escotadura sigmoidea aparece mas ó 

TOMO n. 7 
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menos adentro , la cabeza ar t icular del h ú m e r o afuera y el antebra­
zo siempre en semiflexion. Estas dislocaciones no pueden efec­
tuarse sin desgarradura de los ligamentos, y aun los m ú s c u l o s del 
antebrazo e s t á n espuestos á semejante accidente, de a q u í resulta 
que el antebrazo no es tan i n m ó v i l en ellas como en las l uxac io ­
nes b á c i a airas. En las completas Zaíera/es, la prominencia que 
forman las estremidades articulares es mucho mas considerable 
que en las incompletas ; de tal modo e s t á n rotos todos los tejidos 
inmedia tos , que el antebrazo puede ser movido en m i l d i r ec ­
ciones. 

En las luxaciones del codo', las superficies articulares conser­
van comunmente algunos puntos de contacto; no es raro perc ib i r 
la c r e p i t a c i ó n en los movimientos que se comunican al miembro . 

955. La luxac ión del codo hác ia a t r á s , e s t á producida en la 
m a y o r í a de casos por una caida sobre la palma de la mano es­
tando el antebrazo en flexión y el brazo fijo. La l u x a c i ó n lateral 
puede verificarse cuando el antebrazo es violentamente llevado 
adentro ó afuera. 

956. Las luxaciones del antebrazo dan origen siempre á acc i ­
dentes inflamatorios y nerviosos de c o n s i d e r a c i ó n ; algunas veces 
se ba visto la gana;rena; sin embargo, no se las crea m u y p e l i ­
grosas, sino cuando se abandonan á si mismas, en cuyo caso se 
hacen i r r educ ib les : si en la l uxac ión hác ia a t r á s , la estremidad 
del h ú m e r o ha rasgado la p i e l , el caso es estremadamente grave: 
la esperiencia prueba, á pesar de esto, que la c u r a c i ó n es fact i ­
ble sin accidentes part iculares: la gravedad aumenta si el b í c e p s , 
la arteria braqnial ó el nervio mediano han sido rasgados: las l u ­
xaciones completas laterales son mas peligrosas que la disloca­
c ión hác i a a t r á s : las primeras no ofrecen dificultades en su r e ­
d u c c i ó n , sus consecuencias rara vez son funestas, aun cuando 
hayan sido desconocidas, á menos que el enfermo desde el p r i n ­
cipio haya ejecutado muchos movimientos . 

957. La r e d u c c i ó n de las luxaciones del codo j a m á s presen­
ta grandes dificultades cuando se acude á t i empo ; un ayudante 
hace la estension tomando el brazo por encima de la a r t i c u l a c i ó n 
de la m u ñ e c a con una mano y con la otra el antebrazo por 
su parte superior é in te rna ; la contraestension debe hacerse 
abrazando con una mano la a r t i c u l a c i ó n e s c á p u l o - h u m e r a l y 
con la otra la parte infer ior del h ú m e r o . Si la l u x a c i ó n es hác i a 
a t r á s , el c i rujano debe coger el codo con las dos manos de mane­
ra que los cuatro ú l t i m o s dedos de cada una correspondan á la 
superfie anterior y los dos pulgares á la posterior , empujando con 
ellos cuando la estension no e s t á b ien hecha el o l é c r a n o n de 
abajo a r r iba . 

A . COOPER hace sentar al enfermo sobre una s i l l a , coloca su 
rod i l l a sobre la cara anterior del codo , coge la a r t i c u l a c i ó n car­
piana y dobla el brazo, á la vez se apoya con la rodi l la sobre el 
radio y el c ú b i t o para separarlos del h ú m e r o , y mient ras que 
ejerce esta p r e s i ó n se dobla el brazo con l e n t i t u d , pero con 
fuerza. 
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Un procedimiento muy sencillo, cuyo autor desconozco , me dió un buen 

resultado en un caso de luxación hácia a t r á s : héle aquí; el enfermo se sien­
ta en una s i l l a , el operador coloca su pie debajo del primer travesano de es­
ta , después cogiendo el brazo afecto le hace pasar por debajo de la corva , de 
tal modo que estando doblado el brazo su pliegue corresponde á la parte pos­
terior é inferior del muslo; entonces ejerce tracciones sobre el antebrazo aproxi­
mándole a la flexión forzada , como si intentase rodearle al muslo ; dirigida 
así esta tracción , la garganta del pie del operador apoyada sobre el palo de 
la silla , fija la contraestension hecha por el muslo ; el antebrazo se aleja 
del brazo por la parte inferior del muslo colocado entre ellos, y las caras a r ­
ticulares suben al mismo nivel por la ostensión que hace el cirujano. L a re­
ducción es sumamente fácil . ( E l T . F . J 

Hecha la r e d u c c i ó n se colocan compresas resolutivas sobre el 
codo, aplicando un vendaje en ce de guarismo y manteniendo el 
brazo con una charpa. Los ant i f logís t icos y las aplicaciones frías 
s e r v i r á n para prevenir y combat i r los accidentes inflamatorios; 
el aparato d e b e r á renovarse cada dos dias , dando , antes de colo­
car el vendaje lijeros movimientos de pronacion y s u p i n a c i ó n , 
con el objeto de asegurarse de que la r e d u c c i ó n es completa . 

La l u x a c i ó n del cubi to solo es siempre fácil de r e d u c i r , c u a l ­
quiera que sea el procedimiento que se emplee de los indicados 
anter iormente . 

Cuando el ligamento anular del radio no ha sido rasgado, este 
hueso vuelve f ác i lmen te con el cubito á su si t io p r i m i t i v o : pero 
si aquel l igamento estuviese ro to , es preciso , d e s p u é s de reduc i r 
e l cub i to , conducir el radio á su a r t i c u l a c i ó n y mantenerle por 
medio de una tabl i l la que se fija en su parte poster ior , con el o b ­
j e t o de prevenir una nueva d e s v i a c i ó n . 

Cuando en la l u x a c i ó n hác ia a t r á s la estremidad infer ior del 
h ú m e r o forma eminencia al t r a v é s de la p i e l , la r e d u c c i ó n no es 
s iempre m u y dif íc i l ; en todos casos es preciso hacerla lo mas 
pronto posible y cerrar h e r m é t i c a m e n t e la he r i da : si se hubiese 
manifestado una in f lamac ión v io lenta , el ú n i c o medio para d i s m i ­
nu i r los accidentes se r í a pract icar la r e s e c c i ó n . Si la arteria b r a -
quial estuviese rota debe practicarse su l igadura antes de p roce­
der á la r e d u c c i ó n ; si ella y el nervio mediano estuviesen rasga­
dos, probablemente la gangrena se apodera del m i e m b r o , siendo 
indispensable r ecu r r i r á la a m p u t a c i ó n . 

938. El procedimiento que se emplea para la r e d u c c i ó n d é l a s 
luxaciones laterales es el mismo indicado mas a r r i b a , á d i feren­
cia de la p r e s i ó n ejercida por las manos del profesor sobre lases-
tremidades articulares que debe tener una d i r e c c i ó n opuesta á la 
d é l a l u x a c i ó n . A . COOPEU se sirve en estos casos de su rodi l la co­
mo lo hacia para la d i s l ocac ión hác i a a t r á s . Comunmente una os­
tens ión fuerte del brazo basta para llenar este objeto. En las luxa­
ciones hác i a a t r á s los accidentes inflamatorios son siempre m u ­
cho menos graves que en las laterales, los an t i f log ís t icos e n é r g i ­
cos deben ponerse en juego en estas ú l t i m a s . 

959. Aun cuando las luxaciones del codo se hacen m u y p r o n ­
to i r reduc ib les , no se debe, s in embargo intentar l a r e d u c c i ó n 
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antes que la flogosis en caso de exist i r haya d i sminu ido ; convie­
ne al reducir una luxac ión an t igua , comunicar previamente a i -
cunos movimientos en dist intas direcciones por espacio de a lgu ­
nos dias , a b s t e n i é n d o s e si no llenasen nuestros deseos de i m p r i ­
m i r sacudidas violentas que d a r í a n margen a una v i v a m t l a -
macion. 

L a luxación del codo hacia delante que no puede tener efecto sin fractu­
ra del o l écranon , debe ser sometida después de su reducción al tratamiento 
empleado en las fracturas de esta apófisis, 

960 La luxac ión del radio hacia atrás es la mas c o m ú n : se ve­
rifica menos veces en los adultos que en los n iños , nunca es c o n ­
secuencia de un solo golpe, sino mas bien el resultado de ese l u ­
n e r o h á b i t o de l levar á los n i ñ o s de la mano; la a r t i c u l a c i ó n del 
radio se caüt=a p e r c i b i é n d o s e una eminencia formada por la estre-
rnidad de este hueso y una h i n c h a z ó n dolorosa de la a r t i c u l a c i ó n ; 
continuando la acc ión de la causa , el radio se disloca hacia a t r á s ; 
en el momento mismo el enfermo siente un vivo do o r , el an te­
brazo se dobla y la mano permanece en pronac ion , la s u p i n a c i ó n 
es impos ib l e , v si se intenta, los dolores crecen n o t a b l e m e n t e l a 
mano y los dedos e s t á n en semi l les ion , la estremidad superior 
del radio forma por d e t r á s una eminencia considerable. 

961 La luxac ión del radio hác ia delante es efecto de una s u -
mnacion forzada; el antebrazo se dobla con fac i l idad , pero no pue­
de sin embargo ser llevado sobre el brazo hasta el á n g u l o recto; 
cuando el antebrazo se dobla bruscamente , la cabeza de. radio 
viene á chocar contra la parte infer ior del h ú m e r o y la flexión no 
nodria graduarse mas , la mano se encuentra en semipronacion, 
n i esta , n i la s u p i n a c i ó n pueden en manera alguna ser completas. 
No es difícil pe rc ib i r la cabeza saliente del r a d i o , comunicando 
movimientos de r o t a c i ó n , cuyo f enómeno unido á la imposib i l idad 
de una flexión perfecta del antebrazo son los signos mas caracte­
r í s t i c o s de semejante l u x a c i ó n . 

BOVER pone en duda la posibilidad de esta luxación hácia delante sin 
fractura, porque según é l , sería necesario dar al miembro un grado tal de 
supinación que no permite la pequeña cabeza del húmero apoyada luerte-
mente sobre la del radio. Sin embargo , observaciones publicadas por muchos 
autores y algunas que me son propias, no pueden dejar duda sobre este pun­
to A COOPER ha encontrado seis veces la luxación del radio hacia delante, 
v yo la he visto una vez. E l radio abandona al cubilo en el punto que se a r ­
ticula con la apófisis coronóides pasando la cabeza á la escotadura que se 
encuentra encima del cóndilo esterno del h ú m e r o , y es atraído hacia la a p ó ­
fisis coronóides del cubito. E n las autopsias cadavéricas se ha visto la c a ­
beza del radio alojada en la cavidad situada debajo del cóndilo esterno del 
húmero , el cúbito en su posición natural , el ligamento anular del radio, el 
ligamento trasversal y la porción anterior del ligamento capsular y Ia n»6"1-
brana interósea rasgados en parte; la rotura del capsular da cuenta del ale­
jamiento de los huesos del antebrazo. BOUYBR , VILLAUME y JOTJSSET han 
citado también ejemplos de la curación hácia delante de la parte superior 
del radio. 
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962. La r e d u c c i ó n de estas luxaciones es fáci l ; con una mano 
se estiende el antebrazo y con la otra se compr ime la cabeza del 
radio en la d i r ecc ión de su a r t i c u l a c i ó n : en la l uxac ión hacia a t r á s 
se pone el antebrazo en s u p i n a c i ó n , en la de hác ia delante en pro-
nacion; hecho esto se rodea el codo con algunas compresas sos­
tenidas por circulares de venda, m a n t e n i é n d o l e en la inmovi l idad 
mas absoluta por medio de una tabl i l la fija á la parte anterior ó 
sobre la cara posterior del brazo: á los ve in t ic inco dias se puede 
levantar el aparato permit iendo al brazo e lgunos, aunque lijeros 
movimientos . 

Según A . COOPEB la reducción de una luxación del radio hácia delante 
exige algunas veces una fuerza considerable; refiere casos en que la reduc­
ción fue imposible, los ensayos hechos en el cadáver le han demostrado que 
la estension practicada con la mano es la mas ventajosa. 

Cuando los s íntomas de que hemos hablado anteriormente indican una 
relajación de las superficies articulares del radio, debe evitarse toda esten­
sion y todo movimiento de la mano , el antebrazo debe colocarse en semi-
flexion, aplicando á la vez algunas sustancias susceptibles de combatir tal 
desórden. 

VIH. 
Luxaciones de l a muñeca . 

MALGAIGNE , Gazette médicale , T . 111, 1832 , números 1 0 6 , 109, 
n a , l i s . 

A . COOPER, Traduction déjá citée, pág. 120 y 122. 
DÜPUYTBEN , Legons orales , T . 11. 

963. Tres formas distintas pueden afectar las luxaciones en 
c u e s t i ó n : 1.° luxac ión s i m u l t á n e a de los dos huesos del antebra­
zo : 2.° luxac ión del radio: 3.° l u x a c i ó n del cub i to . 

964. La luxac ión de los huesos del carpo puede tener lugar 
hkciai delante, h ác i a a t r á s , hác i a den í ro y hác ia fuera. Las dos 
pr imeras no pueden ser sino incompletas; las dos ú l t i m a s por el 
contrario pueden ser completas. En la l u x a c i ó n adelante la mano 
se encuentra en una estension forzada , al lado interno del carpo 
aparece una eminencia considerable, los dedos y el antebrazo es-
tan en flexión. En la luxac ión atrás los f e n ó m e n o s son completa­
mente el r e v é s , el antebrazo y los dedos se encuentran en esten­
sion. En la l uxac ión lateral, el carpo es tá siempre desviado aden­
t ro ó afuera ; la mano en a b d u c c i ó n ó adduccion , la prominencia 
se deja ver en el lado radial ó cubi ta l s e g ú n que la l u x a c i ó n ha 
tenido lugar afuera ó adentro. 

963. La causa de estas dislocaciones siempre es una d i r e c c i ó n 
m u y forzada del carpo á uno ú otro lado: así que los l igamentos 
es t án constantemente rotos, los tendones del lado de la l uxac ión 
suelen correr la misma suerte ó por lo menos e s t á n m u y d i s t en ­
didos ; lo mas c o m ú n sin embargo es que los d e s ó r d e n e s se l i m i ­
ten á los ligamentos. 
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966. La r e d u c c i ó n de la l u x a c i ó n del carpo ofrece en general 

m u y pocas dificultades; la o s t e n s i ó n de la mano y la p r e s i ó n ejer­
cida sobre el carpo saliente, bastan para res t i tu i r los huesos á su 
lugar . Luego que la r e d u c c i ó n queda hecha , se apl ican algunas 
sustancias resolutivas sostenidas fuertemente por algunas vueltas 
de venda. En el caso que hubiese tendencia á la r e p r o d u c c i ó n , lo 
cual sucede en la luxac ión adelante y a t r á s se fijan unas tabl i l las 
sobre las caras palmar y dorsal de la a r t i c u l a c i ó n . Ord inar iamen­
te sobreviene una flogosis v i v í s i m a que reclama un t ra tamiento 
ant i f logís t ico e n é r g i c o y la a p l i c a c i ó n de sustancias f r í a s , r e e m ­
plazadas mas adelante por las fomentaciones a r o m á t i c a s , e s p i r i ­
tuosas, etc. etc. para acabar de resolver la h i n c h a z ó n que persiste 
algunas veces largo tiempo en la a r t i c u l a c i ó n . 

967. En la l u x a c i ó n de la estremidad inferior del radio solo, 
que no deja de ser rara , aquel hueso pasa por delante del carpo 
c o l o c á n d o s e sobre el navicular y trapecio: el borde esterno de l a 
mano es t á vuelto h á c i a a t r á s , el interno adelante; en la parte a n ­
te r ior del carpo se encuentra una eminencia formada por la estre­
midad inferior del radio, la apófisis estiloides de este hueso ha r o ­
to sus relaciones con el trapecio. La causa mas frecuente de esta 
l u x a c i ó n es una caida sobre la palma de la mano en el momento 
en que es tá vuelta a t r á s . El t ratamiento es el mismo que el de la 
l u x a c i ó n de los dos huesos. 

968. En la l u x a c i ó n del cubito solo, mas rara aun que la p r e ­
cedente, la membrana capsular e s t á r o t a , el hueso marcha c o ­
munmente a t r á s , formando una eminencia sobre el dorso del p u l ­
gar y aunque á la mas l i jera p r e s i ó n el hueso toma su s i tuac ión 
n o r m a l , la deformidad reaparece luego que la p r e s i ó n cesa, los 
signos c a r a c t e r í s t i c o s de esta l u x a c i ó n son; la prominencia del 
cubi to sobre el hueso cuneiforme y la pos ic ión de la apófisis e s t i ­
loides que ha perdido la d i r e c c i ó n del eje del ú l t i m o hueso meta-
carpiano. La simple p r e s i ó n sobre la estremidad del hueso es su­
ficiente para volver le á su a r t i c u l a c i ó n , en cuyo punto debe sos­
tenerse por medio de compresas graduadas, de tablillas y vueltas 
circulares de venda. 

Frecuentemente el radio se fractura á distancia de una pulgada por enci­
ma de la articulación, y cuando es oblicua , la luxación es tan considerable 
que el cubito se dirige notablemente adelante, y alli permanece luxado: la 
mano está entonces inclinada fuertemente atrás , se percibe una eminencia 
en el cubito por debajo del tendón cubital anterior en relación por delante 
con el hueso orbicular, el fragmento inferior del radio puede percibirse por 
debajo del radial anterior. E s preciso emplear una estension considerable 
para poner en relaciones convenientes los fragmentos del hueso; al principio 
se coloca una almohadilla en la parte interna de la articulación carpiana, 
otra sobre el dorso de la mano , sujetas con fuerza por medio de una venda 
muy apretada : en la parte posterior é interna del antebrazo se cuidará de 
poner una tablilla bien acolchada que deberá eslenderse hasta la estremidad 
del metacarpo , sujetándola por medio de una venda que se arrollará desde 
la parte superior del antebrazo hasta la articulación de la muñeca sin pasar 
mas lejos, E l aparato permanecerá colocado sin permitir movimiento de nin-
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gun género , tres semanas en los jóvenes y cuatro á cinco en los demás : el 
empleado por DUPUYTREN de que hicimos mención antes (§ 606) llenará exac­
tamente todas las indicaciones. Con alguna frecuencia se ha visto la luxación 
del cubito complicada con fractura del radio y salida de la estremidad del 
cubito al través de los tegumentos: en estos casos si el radio no está fractura­
do , la curación no es comunmente turbada por ningún accidente grave. 

IX. 
Luxaciones de los diferentes huesos de la mano. 

969. El hueso grande abandonando sus rfelaciones con el p i r a ­
mida l y semilunar , es el ú n i c o que puede formar eminencia en el 
dorso de la mano : aparece entonces un tumor c i rcunscr i to en el 
punto que exis t ia , cuya d e s a p a r i c i ó n es fácil apenas se c o m p r i ­
m e , v o l v i é n d o s e á presentar luego que cesa la p r e s i ó n . La reduc­
c ión es p ron ta ; basta para conseguirla c o m p r i m i r l i jeramente la 
cabeza saliente del hueso para res t i tu i r le á su cavidad: la mano 
debe estar estendida cier to t iempo si ha de mantenerse reducido; 
esta i nd i cac ión se llena poniendo una palmeta de madera: en e l 
punto de la l u x a c i ó n debe ponerse una compresa graduada c u ­
bierta por una tabl i l la long i tud ina l ; unas vueltas circulares de 
venda s o s t e n d r á n el aposito convenientemente. Si acaeciere que 
la l u x a c i ó n no hubiese sido reducida de un modo comple to , los 
inconvenientes que de esta circunstancia resultasen serian de po­
ca c o n s i d e r a c i ó n . 

El hueso grande y el p i ramidal pueden á consecuencia de la 
r e l a j ac ión de sús l igamentos estar mas ó menos desviados de su 
d i r e c c i ó n n o r m a l ; en este caso cuando la mano es t á en t lesion 
forman una eminencia en el dorso de aquel la , cuyas funciones 
son difíciles de c u m p l i r por la falta de apoyo de los huesos referi­
dos. Unos vendoletes barnizados de goma y u n vendaje c i rcu lar 
son los ú n i c o s aparatos necesarios para sostener la mano ; se ne­
cesita á la vez dar acc ión á los ligamentos por medio de chorros, 
fr icciones, etc. etc. 

970. Entre los huesos del metacarpo, el del pulgar tan solo es 
posible que se luxe por una flexión forzada: la eminencia que fo r ­
ma la estremidad que ha abandonado la a r t i c u l a c i ó n , no es m u y 
considerable, el pulgar se encuentra en f lexión forzada sin que 
pueda verificarse la estencion. 

Para hacer la r e d u c c i ó n se comprime l i jeramente la cabeza 
del hueso luxado en el sentido de su a r t i c u l a c i ó n , p r a c t i c á n d o s e la 
estension sobre el pulgar y la contraestension sobre el carpo, una 
compresa graduada, una t ab l i l l a y algunas vueltas de venda 
bastan para mantenerla reducida. Aun cuando se haya descui­
dado esta l u x a c i ó n que sucede comunmente si la h i n c h a z ó n es 
considerable los movimientos del pulgar no se pierden por esta 
circunstancia. 

971 . Las falanges son susceptibles de l u x a c i ó n hacia delante 
y hacia o i r á s , á consecuencia de una flexión ó estension m u y for-
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zadas. En la primera la falange marcha a t r á s , el resto del dedo 
permanece doblado, la estremidad de la falange laxada forma una 
eminencia sobre la cara pa lmar . S í n t o m a s opuestos pertenecen á 
la d i s locac ión hác i a atrás . Estas luxaciones se hacen m u y luego 
i r reducib les , n e c e s i t á n d o s e grandes esfuerzos para conseguirlo, en 
r a z ó n á que los bordes articulares se aproximan el uno al otro r e ­
t e n i é n d o s e mutuamente, siendo difícil comunmente su s e p a r a c i ó n . 

Se coge una cinta fuerte de hi lo , se la dobla de manera que forme un 
nudo corredizo en medio de su longitud (nudo de embalador) , se engancha 
el dedo luxado en el nudo , de modo que el asa de la cinta pase de delante 
atrás la falange luxada ; se rodean en seguida á la muñeca derecha del 
operador cubierta de un pañuelo ó de una compresa los cabos de la cinta y 
se tira con fuerza : el nudo colocado detrás del tumor formado por la falan­
ge dislocada y apoyado fuertemente contra él á medida que se tira , obra de 
atrás adelante contra la falange desviada, y tiende á colocar el hueso en su 
verdadera situación á medida que el nudo se aprieta mas por la estension y 
contraestension. L a reducción debe hacerse al momento. 

Este procedimiento, que ha dado buenos resultados á los cirujanos ita­
lianos , está basado, como se v e , en una idea nueva: á saber reducir el 
hueso , obrando sobre su misma cabeza: método especialmente útil en las 
luxaciones recientes, teniendo la ventaja además de ser aplicable á todas 
las falanges. 

CHRISTOPHE, en un caso de luxación del primer hueso del metatarso , se 
valió de un procedimiento basado en el mismo principio, y que puede ser 
aplicado igualmente á los dedos. Coge los dedos con toda la mano apoyando 
los pulgares sobre la cabeza del primer hueso del metalarse, estos le sostie­
nen empujando por encima , mientras que la mano arrastra el hueso en la 
misma posición en que él se encuentra , fáci lmente llega al nivel de la c a ­
beza del hueso, entonces se le comunica un movimiento de palanca para dar­
le su posición y dirección normales; á la vez se lleva la cabeza del hueso a r ­
riba. Todas estas evoluciones se ejecutan con facilidad y sin esperimentar 
dolor. ( E l T . F J . 

X. 

Luxaciones del fémur. 

A. COOPEB , Traduction déjá citée , pág. 9. 
BOYER , Maladies chirurgicales , T . I V , pág. 80. 
DUPUVTUEN , Réperloire d'anatomie et de physiologie , etc. , T . I I , p á ­

gina 82. 

972. La l u x a c i ó n del f émur puede verificarse en cuatro sentidos 
diferentes: 1.a atrás y arriba, en la fosa i l iaca esterna; 2.° adentro y 
abajo, en el agujero oval ; 3.° atrás y abajo, en la escotadura c i á t i c a ; 
4.° en fin, arriba y adelante, sobre la rama horizontal del pubis . La 
p r imera de estas luxaciones es la mas frecuente: la segunda es 
menos c o m ú n ; la cuarta mas rara; por ú l t i m o , la tercera es la que 
tiene lugar menor n ú m e r o de veces; ha sido t a m b i é n negada por 
muchos p a t ó l o g o s . La c á p s u l a a r t icu la r y el ligamento del f é m u r 
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es tán rotas en todas estas luxaciones; sin embargo , en la de ahajo 
v adentro puede permanecer í n t e g r o el l igamento in te rar t icu lar . 

A. COOPER coloca las luxaciones del f é m u r en u n orden di fe­
rente respecto á su frecuencia. S e g ú n é l , la de a t r á s y ariba es la 
mas c o m ú n , d e s p u é s la de hác ia a t r á s y abajo, y por ú l t i m o la de 
adentro y abajo; la de arr iba y adelante se encuentra m u y rara 
vez. 

973. En la l u x a c i ó n hácia arriba y a t r á s , la cabeza del fémur 
se desliza sobre la cara esterna del hueso i l í a c o , c o l o c á n d o s e en­
tre esta cara v el m ú s c u l o g lú teo menor. Nó ta se en la pierna un 
acortamiento de pulgada y media á dos pulgadas y media; los de­
dos es tán dir igidos b á c i a el tarso del lado opuesto, la rodi l la y el 
pie vueltos hác ia den t ro , y no se puede poner en a b d u c c i ó n el 
m i e m b r o , pero sí aumentar la que t iene , es dec i r , que la pierna 
del lado enfermo puede cruzar á la del opuesto. Cuando no hay 
derrame considerable n i t u m e f a c c i ó n , puede percibirse c laramen­
te la cabeza del fémur en la fosa i l íaca esterna en la r o t a c i ó n de 
la rod i l l a h á c i a dent ro : el gran t r o c á n t e r sobresale poco y es tá 
mas p r ó x i m o á la cresta i l í aca ; la cadera ha perdido su forma re­
dondeada , y la o s t ens ión del miembro hecha con las manos no 
se r í a capaz de darle su longitud na tura l . Abandonada esta l u x a ­
ción á sí mi sma , el miembro conserva su d i r e c c i ó n hác ia dentro, 
y el enfermo no puede andar sino sobre la punta del pie . A pesar 
del acortamiento notable del miembro , recobra poco á poco el en­
fermo la facultad de andar. Mas tarde advierte que la cabeza del 
f é m u r e s t á algo complanada, situada al lado esterno del hueso 
i l í a co , con una cavidad en este punto y rodeada de una masa hue­
sosa de nueva f o r m a c i ó n . Los g lú t eos menor y mediano e s t án d i s ­
tendidos y convertidos en una masa cé lu lo - f i b rosa , y el muslo ha 
perdido algo de su vo lumen. Las causas de esta luxac ión son una 
c a í d a , ó el choque de un cuerpo e s t r a ñ o que tiende á d i r i g i r el 
muslo hác ia dentro y adelante, y es tanto mas fácil cuanto mas 
distante d é l a a r t i c u l a c i ó n obra la causa y mas tensos se encuen­
t ran los m ú s c u l o s g lú t eos en el momento de rec ib i r su a c c i ó n . 

974. En la l u x a c i ó n hácia bajo y adentro, la cabeza del f émur 
se s i túa en el agujero oval . Aunque la forma de la cavidad c o t i -
loidea parece favorecer esta especie de l u x a c i ó n , rara vez se la 
encuentra , y es que no puede producirse sino por una caida que 
cogiendo las dos piernas separadas una de otra , tendiese á aumen­
tar m a s í a a b d u c c i ó n . E l miembro luxado es dos ó tres pulgadas 
mas largo que el sano; y l levando la mano al p e r i n é , h á c i a el l a ­
do interno y superior del mus lo , se nota con bastante c lar idad la 
cabeza del f é m u r ; el gran t r o c á n t e r sobresale menos que en el es­
tado normal , el cuerpo está encorvado h á c i a delante por la acc ión 
de los m ú s c u l o s soas é i l íaco i n t e r n o , la estremidad luxada d i ­
rigida hác i a delante cuando el cuerpo es tá derecho: la rodi l la en 
a b d u c c i ó n y no puede aproximarse á la del lado opuesto sin v i ­
vos dolores; el pie igualmente en a b d u c c i ó n , pero no se encuentra 
mas vuelto hác ia fuera ó hác ia dentro que en el estado n o r m a l , y 
el muslo en la misma inmovi l idad que si estuviera adherido á la 
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Pelvis. No cuidando con t iempo esta l a x a c i ó n , el miembro con­
serva esta misma inmovi l idad y d e s v i a c i ó n , Háse visto sin embargo 
en esta l uxac ión enteramente destruido el m á s c a l o obturador es-
l e r n o , y la membrana obtura t r iz convert ida en una masa huesosa 
en que se h a b í a alojado la cabeza del f émur , como en una cavidad 
a n i c u l a r , y en la cual podia ejecutar ciertos movimien tos . 

O L U V I E R describe una luxación del fémur directamente hácia lajo ; y 
ios signos que indica como propios de semejante luxación son los siguientes: 

hH1 eStá ''j"311161116 doblado en una leve rotación hácia dentro y en 
aMucoon ; la pierna doblada y el pie se encuentran en una rotación forza-
«a hacia fuera ; una línea perpendicular lirada desde la espina il íaca , se en-
centrara con el cóndilo interno del fémur ; no hay prolongación notable del 
miembro; los músculos sartorio y tensor de la fascialala forman una lijera 
eminencia , la porción esterna del tríceps está tirante , y en la ingle se no­
ta una profunda depresión ; el gran trocánter ostá vuelto hácia bajo y atrás , 
y la nalga se presenta redondeada y prominente , sin percibir la mano en 
ningún punto la cabeza del fémur. No puede estenderse el muslo, pero sí 
la pierna, los movimientos de adduccion , aunque dolorosos y limitados, 
son sin embargo posibles, y la abducción puede aumentarse con facilidad. 

975. La l u x a c i ó n hácia atrás y abajo, en la cual la cabeza de í 
l é m u r se aloja en la escotadura i squ iá t i ca es m u y rara , lo cual 
aepende de que no puede producirse sino cuando el muslo se en­
cuentra m u y incl inado sobre el v ientre cruzando la d i r e c c i ó n del 
opuesto; pos ic ión forzada que por lo c o m ú n nadie adopta. BOYER 
mira esta l uxac ión como consecutiva de la que se verifica h á c i a 
anj t r á s cuaDc!o»el muslo es l levado en un movimiento fo r ­
zado de flexión y adduccion. En esta l uxac ión la cabeza ar t icu la r 
se apoya en el m ú s c u l o p i ramidal entre el borde de la parte supe­
r io r de la escotadura i squ i á t i c a y el l igamento s a c r o - i s q ü i á t i c o , 
u n poco por encima del eje de esta escotadura. Cuesta mucho no­
tar esta l u x a c i ó n , porque las mas veces solo han sufrido una m o -
dihcaciom m u y lijera la longi tud y d i r e c c i ó n del miembro , el cual 
esta por lo general acortado en la estension de media pulgada po­
co mas ó rnenos: el gran t r o c á n t e r se encuentra algo mas a t r á s de 
su s i t u ac i ón natural : la cabeza del fémur no puede percibirse, sino 
en los sugetos m u y demacrados cuando se lleva el muslo lo mas 
adelante posible; la rod i l l a y el pie e s t á n vueltos hác ia dentro, pe­
ro no tanto como en la l u x a c i ó n hác i a arr iba y adelante; si el e n -
í e r m o e s t á de pie, solo la punta de los dedos puede l legar al sue­
l o ; la rodi l la es tá d i r ig ida un poco adelante y puede doblarse f á ­
c i lmen te ; el m iembro e s t á i n m ó v i l en la pos ic ión que ha adop­
tado. • 

976. En la l u x a c i ó n hácia arriba y adentro la cabeza del f é ­
mur se coloca debajo del l igamento de POUPART y se apoya sobre 
la rama horizontal del pubis . No es frecuente esta l u x a c i ó n y r e ­
conoce por causa una fuerza e s t r a ñ a que obra empujando el m i e m ­
bro h á c i a a t r á s y la pelvis hác i a delante: cuando por ejemplo, d i ­
r igiendo el pie con fuerza h á c i a delante encontramos un vacio 
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que no e s p e r á b a m o s , la parte superior del cuerpo se d i r i j e i n sen ­
siblemente a t r á s ; pero la pelvis lo hace hacia delante. El d iag­
nós t i co es mas fácil que en cualquiera otra l u x a c i ó n del muslo; el 
miembro es tá fijo en una estension forzada, en la a b d u c c i ó n y en 
una fuerte ro tac ión hác ia fuera, y presenta un acortamiento de 
una pulgada poco mas ó menos. El gran t r o c á n t e r sobresale poco 
v es tá p r ó x i m o á la cresta i l í a c a , se nota la cabeza del hueso so­
bre la rama horizontal del pub i s , la nalga e s t á t i rante y compla­
nada, los vasos crurales impelidos hác ia dentro y sus pulsaciones 
son muy aparentes aun á simple vista; todas las tentativas que se 
hacen para doblar la pierna ó para l levar la hác i a dentro escitan 
varios dolores. En las luxaciones antiguas de esta especie se ha 
encontrado que ¡a cabeza del f émur met ida debajo del l igamento 
de POUPART estaba alterada y aplastada, y que en el contorno de 
su cuello se habia formado una especie de collar huesoso. 

En cuanto á los signos diferenciales de la l u x a c i ó n del f é m u r , 
y de la fractura de su cuel lo, v é a s e el § 619. 

977. Relativamente al p r o n ó s t i c o de las luxaciones del muslo, 
los accidentes no suelen ser mas funestos que los que sobrevie­
nen en las de la a r t i cu lac ión e s c á p u l o - h u m e r a l ; porque la inf la­
m a c i ó n y la tumefacc ión desaparecen por lo c o m ú n , inmediata­
mente d e s p u é s de la r e d u c c i ó n ; sin embargo en ciertos casos es-
cepcionales se ha visto pasar la inf lamación á s u p u r a c i ó n y p r o ­
duci r la muerte del ind iv iduo (A. COOPER, pag 5). 

Estas luxaciones se reducen con mas facilidad que cualquiera 
otra , sobre todo en los individuos robustos; las luxaciones hác ia 
dentro y arr iba y hác ia dentro y abajo, son por lo general mas 
fáciles de reducir que las que se verifican hác ia a t r á s . La reduc­
c ión es tanto mas fácil, cuanto antes se in ten ta . ¿Hasta q u é é p o c a 
es prudente hacerlas? Cuest ión es esta m u y difícil de resolver, 
porque depende de la cons t i tuc ión del sugeto y de las c i r cuns ­
tancias que le rodean: en algunos casos se ha podido hacer la re ­
d u c c i ó n muchos meses d e s p u é s del accidente, y en otras c i rcuns­
tancias han bastado algunas semanas para hacerlas i r reducibles . 
Mas arriba hemos hecho ver hasta q u é grado eran posibles los mo­
vimientos del muslo en sus diversas luxaciones, y por consiguien­
te no insis t i remos mas en esto. 

978. La violenta c o n t r a c c i ó n de los m ú s c u l o s del muslo opo­
nen siempre o b t á c u l o s poderosos á la r e d u c c i ó n de sus luxac io­
nes, y así en esta l uxac ión conviene mucho mas que en cualquie­
ra otra debil i tar esta c o n t r a c c i ó n por medios capaces de obrar en 
toda la e c o n o m í a . Se practica una s a n g r í a tan abundante como 
lo permita la c o n s t i t u c i ó n de l enfermo ; se le coloca en u n b a ñ o 
t i b i o , y se le da cada diez minutos un grano de e m é t i c o hasta 
que sobrevengan n á u s e a s . Sin embargo, dicha c o n s t i t u c i ó n debe­
rá servir de guia al p r á c t i c o y hacerle juzgar si debe proceder á 
la r e d u c c i ó n antes de usar de estos medios preparativos , y si ha 
de emplearlos cuando han sido infructuosas las pr imeras tenta­
tivas de r e d u c c i ó n . 

979. Veri f ícase la r e d u c c i ó n por una estension y contraeslen-
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sion convenientes hechas por ayudantes ó con m á q u i n a s . Los c i ­
rujanos franceses prefieren el p r i m e r m é t o d o y los ingleses el se­
gundo , que t r m b i e n considero yo como el mas seguro y conve­
niente , sobre todo cuando la l uxac ión es antigua. 

980. La os t ens ión y contraestension por los ayudantes se 
e f ec túan del modo siguiente: se tiende el enfermo ¿ o b r e una mesa, 
y se aplica por su centro á la parte anterior de la pierna por en­
cima de los m a l é o l o s , d e s p u é s de haber defendido esta reg ión con 
hilas ó a l g o d ó n , una toalla doblada como una corbata, de modo 
que tenga unas cuatro pulgadas de ancho, cuyos estrenos se c ru ­
zan en seguida d e t r á s de la pierna, se fijan y confian á unos a y u ­
dantes; se pasa otra toalla semejante por el lado in te rno del mus­
lo sano, llevado uno de sus cabos por encima de la ingle y el otro 
por d e t r á s de la nalga, y los dos reunidos se confian á otros ayu­
dantes. Para fijar mejor la pelvis se pasa una tercera toalla por 
entre la cresta i l íaca y el gran t r o c á n t e r del lado enfermo, l levan­
do sus estremos al lado sano y c o n t á n d o l o s á nuevos ayudantes. 
El n ú m e r o de estos debe ser "el mismo para la os t ens ión y c o n ­
traestension ; el cirujano, colocado al lado esterno del miembro 
luxado, d i r ige la estension. 

En las luxaciones hacia fuera y arriba debe hacerse la esten­
sion oblicuamente de fuera adentro y un poco de atrás adelante. 
Cuando sea suficiente, el c i ru jano empuja con sus manos h á c i a 
abajo y adentro el gran t r o c á n t e r para hacer entrar la cabeza del 
f é m u r en su cavidad. En la luxac ión hácia dentro y ahajo, debe 
hacerse la estension pr imero hácia afuera, y mientras el cirujano 
empuja el gran t r o c á n t e r hác ia arriba y afuera , sus ayudantes 
sin cesar en la estension , d i r igen la par te infer ior del miembro 
hácia dentro. En la l u x a c i ó n hácia arriba y adentro debe efectuar­
se la estension casi según el eje del cuerpo, empujando la cabeza 
del hueso h á c i a abajo y afuera. En la l u x a c i ó n hácia atrás y abajo 
cuando es , como quiere BOYER que sea s iempre , el resultado de 
una d i s locac ión consecutiva á la l u x a c i ó n hác ia arriba y afuera, 
det)ejlevarse p r imero la cabeza en la d i r e c c i ó n de su d i s locac ión 
p r i m i t i v a , y en seguida d i r i g i r la estension y c o a p t a c i ó n como en 
la l u x a c i ó n hác ia ar r iba y afuera. 

981. WATMANN, KLUGE y Rusx, han propuesto diversos m é - , 
todos con el objeto de d i s m i n u i r l a c o n t r a c c i ó n muscular , é impe­
d i r el roce de los huesos, haciendo por consiguiente inú t i l el uso 
de fuerzas ostensivas tan considerables. 

982. S e g ú n WATMANN se acuesta el enfermo en d e c ú b i t o do r ­
sal de modo que el pie del lado sano tome un punto de apoyo en 
el catre de su cama; apoyado un ayundante sobre la rodi l la i m p i ­
de la flexión de esta pierna , y solo en los casos en que los m ú s ­
culos ofrecen demasiada resistencia , se pasa una toalla a l rede­
dor de la pelvis , y se fija en uno de los travesanos de la cama. 
Una musiera con sus correspondientes correas sirve para bajar el 
cuello del f é m u r , bastando uno ó dos ayudantes para hace r l a 
r e d u c c i ó n . 

En la l u x a c i ó n hácia abajo y adentro la musiera se fija a l rede-
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aor del muslo lo mas alto posible, de modo que la hebilla corres-
oonda adelante: un ayudante coge el m.embro laxado por end-
Kfa de los maléolos, y tirando de él le dirige un poco hacia abajo 
v le mantiene fiijo en esta posición. El cirujano, tomando con la 
Laño mas inmediata al enfermo un punto de apoyo sobre los 
huesos de las caderas, pasa la otra por debajo de la_ musiera de 
modo que su dirección por debajo de la espina anterior y supe-
Hor d^l üeon cruza el eje del muslo en ángulo recto; hecho esto, 
e erce tracciones mas ó menos fuertes de dentro afuera en una 
S c c i o n paralela á una línea que pasando a un través de mano 
n j r de rás de la espina anterior y superior del Ueon del lado sano 
w n e i á oarar al vértice de la misma eminencia del lado enfermo. 
S ^ n a este método los flexores y estensores están poco tirantes, 
v los eiratorios no se distienden sino en el momento en que la ca­
beza del fémur se ha aproximado á la cavidad cotiloidea; todos 
estos músculos entran entonces en contracción á un mismo tiem-
no v la cabeza luxada recobra su posición normal. 

En la luxación hacia arriba y adentro un ayudante coge el 
miembro enfermo por encima de los maléolos, le lleva elevándo­
le al lado esterno de la pierna sana, y le matiene fijo en esta po­
sición pero sin tirar de él; el cirujano cogiendo la musiera como 
en el caso anterior ejerce tracciones en el sentido de una linea, 
que partiendo desde el vértice de la espina anterior y superior 
del lado sano, vaya al gran trocánter del que está afecto, y por 
consiguiente afuera y abajo. Tan luego como los dedos de este la­
do que hasta entonces estaban dirigidos hácia fuera , empiezan 
á inclinarse hácia delante, el ayudante que matiene la pierna por 
encima de los maléolos , ejerce lijeras tracciones según la direc­
ción del eje del miembro, con el objeto de que la cabeza entre en 
su cavidad ; los músculpl rotadores hacen lo demás con su con-
tríiccion • 

En la luxación hácia bajo y a t r á s , un ayudante coge la pierna 
enferma por encima de sus maléolos, la lleva sobre la del lado 
sano y tira de ella un poco hácia bajo. El cirujano ejerce por gra­
dos, pero con fuerza, á beneficio de la musiera algunas traccio­
nes hácia fuera y adelante en el sentido de una línea, que partien­
do de dos traveses de mano por detrás de la espina anterior y su­
perior del íleon del lado sano, vaya á hallar la del opuesto. La 
tracción en este sentido debe continuar hasta que la pierna haya 
ejecutado al rededor de su eje un movimiento de rotación hácia 
fuera; los músculos giratorios que entonces se presentan muy t i ­
rantes, llevan la cabeza del fémur á su cavidad. En la luxación 
hácia arriba y atrás puede estenderse con fuerza la pierna en la 
direcion del miembro hácia bajo, mientras que el cirujano á bene­
ficio de la musiera ejerce tracciones hácia bajo y afuera ; ó bien 
cogiendo un ayudante el miembro por el lado interno de la rodi-
Ua y por encima de los maléolos hace la estension, llevándole len­
tamente hácia delante hasta que el fémur forme un ángulo recto 
con el eje del cuerpo, y el borde interno del gran trocánter cor-
respodadebajo dé la espina anterior y superior del íleon. La pier-
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na ejecuta entonces un movimiento m u y fuerte y e s p o n t á n e o de 
ro t ac ión al rededor de su eje, y los dedos, que estaban inclinados 
hacia dentro y un poco hác ia fuera; por este solo movimiento de 
r o t a c i ó n , al cual no dobe ponerse o b s t á c u l o algunp manteniendo 
con demasiada fuerza el m i e m b r o , la cabeza se aproxima a l bor­
de de la cavidad cotiloidea. Entonces e l ayudante baja despacio 
e l miembro hasta que llega á la cama sobre el mismo plano que la 
p ierna de l lado sano y se verifica la r e d u c c i ó n . 

983. KLUGE quiere que se tienda el enfermo sobre una mesa 
baja cubier ta con un c o l c h ó n ; se rodea el muslo con una toalla 
doblada á modo de corbata , d e s p u é s de haberle envuelto en a l ­
gunas compresas-, y se confian los estremos á un ayudante colo­
cado cerca de la cabeza del enfermo. A l rededor de la pelvis se 
pasa otra toalla confiando sus estremos á otro ayudante coloca­
do al lado sano. Otra toalla que pasa por entre las crestas i l í acas 
y los grandes t r o c á n t e r e s , se ata debajo de la mesa, y con ella se 
i m p i d e el que la pelvis abandone el c o l c h ó n , ü n ayudante dobla 
l a pierna sobre el muslo para poner en re la jac ión los m ú s c u l o s fle­
xores , y la lleva en a b d u c c i ó n á fin de poner flojos los m ú s c u l o s 
g l ú t e o s ; por ú l t i m o , da á la rod i l l a un movimiento de r o t a c i ó n hác ia 
dentro , por el cual la cabeza del f é m u r , mantenida siempre por la 
parte superior de la c á p s u l a ar t icular , vuelve á su d i r e c c i ó n p r i ­
m i t i v a , y t i rando entonces u n poco de la rod i l l a , entra aquella en 
su cavidad. Si esta simple t r a c c i ó n no bastare, el cirujano puesto 
en el lado enfermo puede hacer la c o a p t a c i ó n con sus manos ó v a ­
l i é n d o s e de una toalla. 

984, Para hacer la r e d u c c i ó n de las luxaciones del f é m u r por 
medio de la polea se procede del modo siguiente. 

En la l u x a c i ó n hácia arriba y atrás sg echa al enfermo sobre 
una mesa, se pasa una faja por entre las partes genitales y la su ­
per ior del mus lo , y en seguida d e s p u é s de haber 'aproximado h á ­
cia arr iba y afuera los dos cabos se atan á un corchete fijo d e t r á s 
de l enfermo; por encima de la rodi l la se abraza el muslo con una 
correa forrada con a lgodón , en cuyo borde inferior hay otras mu­
chas que se fijan en el corchete ó ' g a n c h o de la polea. La rodi l la 
l i jeramente doblada, pero sin llegar a l á n g u l o recto, se coloca de 
modo que cruce un poco la del lado opuesto, haciendo obrar e n ­
tonces lentamente á la polea hasta que todo el aparato se ponga 
t i rante y el enfermo sienta dolor; se mantiene el miembro por un 
instante en este grado de os t ens ión para cansar los m ú s c u l o s ; se 
hace obrar otra vez la polea hasta que el enfermo sienta nuevos 
dolores, y así sucesivamente hasta que se disloque la cabeza; lue­
go que ha llegado al n ive l de la cavidad cotiloidea , se mantiene 
el miembro en el grado de ex tens ión en que se encuentra y des­
p u é s se comunica á la rodi l la y al pie un movimiento de r o t a c i ó n 
hác i a fuera, pero sin mucha fuerza. Muchas veces es necesario 
l levar el brazo por debajo de la parte superior del muslo para l e ­
vantar la cabeza del f émur y hacer que de este modo entre en su 

^cavidad. 
En la l uxac ión hácia bajo y adentro estando el enfermo en de-
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cubito supino, se fija su pelvis como en el caso anterior , s é coge el 
sniembro luxado por encima de los m a l é o l o s y se lleva el pie por 
delante del opuesto. Si la l u x a c i ó n tiene ya muchas semanas, es 
meior que e l enfermo se eche sobre el lado sano, fijar la pelvis 
como se ha indicado mas a r r iba , atar la correa de estension á la 
parte inferior del muslo, y elevar este ú l t i m o mientras se baja el 
p i e ; pero no se debe llevar m u y adelante la pierna , porque la ca­
beza del f é m u r pa sa r í a por encima de la cavidad coti loidea. 

En la luxac ión hácia atrás y abajo, el enfermo se coloca en d e ­
c ú b i t o lateral ; las correas ostensivas y las fajas contraestensivas 
se colocan como en los casos anteriores, y se empieza la esten­
sion cuando el muslo del lado enfermo cruza por su parte media 
al del sano. Mientras se hace la estension, un ayudante pasando 
una toalla doblada á manera de corbata al rededor de la parte 
superior del muslo, procura con una mano l levar este hác ia a r r iba , 
en tanto que con la otra se apoya sobre la pelvis . 

En la luxac ión hacia arriba y adentro, el enfermo se acuesta 
como en el caso an te r io r , se fija la pelvis y se hace la estension 
por encima de los m a l é o l o s ; las tracciones se hacen h á c i a a t r á s , 
y una servil leta ó toalla pasada al rededor de la parte superior 
del muslo, sirve comeen el caso precedente, para res t i tu i r la c a ­
beza del f émur á su cavidad. 

Muchas veces la r e d u c c i ó n de la l uxac ión hác i a arr iba y aden­
t ro es mas pronta y fácil por e l procedimiento de PALETTA que 
por el m é t o d o anterior . 

985. Conócese que se ha efectuado la r e d u c c i ó n por el ru ido 
que produce la cabeza del fémur al entrar en su cavidad , por la 
longi tud y la d i r e c c i ó n normal del miembro, por la c e s a c i ó n de los 
dolores, y en fin, por la l ibertad de sus movimien tos . Suele suce­
der que la pierna en que se acaba de reduc i r una l u x a c i ó n es un 
poco mas larga que la del lado sano, lo cual depende de una t u ­
mefacc ión de los ligamentos art iculares. Empleando la polea , es 
raro que la cabeza al entrar en su cavidad produzca el ruido i n ­
d icado , y para asegurarnos de que se ha efectuado la r e d u c c i ó n , 
tenemos que abandonar la estension. Si hecho esto se ve que no 
ha tenido efecto, es preciso hacer inmediatamente nuevas t r a c ­
ciones antes que los m ú s c u l o s hayan tenido lugar de contraerse. 
Para impedi r que se reproduzca la l uxac ión basta envolver el 
muslo en un vendaje arrol lado y hacer que el enfermo e s t é en ca­
ma. S e g ú n las circunstancias se ponen en uso los an t i f log ís t icos 
locales y generales, y no se permi te al enfermo que se levante y 
ande hasta que el dolor haya desaparecido completamente, lo cual 
sucede por lo c o m ú n á los veint icinco d í a s . 

986. Hablaremos a q u í de la luxac ión congénila del f é m u r h á ­
cia arr iba y afuera, en la cual la cabeza dislocada ocupa la fosa 
i l íaca esterna. Esta l u x a c i ó n referida ya por HIPÓCRATES y des­
p u é s por PALETTA, ha sido estudiada y descrita con mas cuidado 
por DÜPUYTREN. En cuatro casos que he tenido ocas ión de obser­
varla , he podido convencerme de la exact i tud de los hechos que 
cita este gran p r á c t i c o . Esta l u x a c i ó n difiere de las otras del l e -
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m u r , especialmente de su luxac ión e s p o n t á n e a : 1.° en que en ge­
neral se encuentra en los dos lados á la vez; 2.a en que no la prece­
de n i n g ú n signo de cosalgia ; 3.° por ú l t i m o , en que general­
mente solo se manifiesta á los primeros ensayos que el n i ñ o hace 
para aprender á andar, y cuando se entrega á movimientos m u y 
molestos. 

En esta l u x a c i ó n el miembro es tá acortado, la cabeza del f é ­
m u r situada hác ia arriba y a t r á s , y el gran t r o c á n t e r prominente , 
casi todos los m ú s c u l o s de la parte superior del muslo se encuen­
t ran r e t r a í d o s hác ia la cresta del í l eon , formando al rededor de la 
cabeza del f émur una especie de cono, con la base vuelta al í l eon 
y el vé r t i ce a l gran t r o c á n t e r ; la tuberosidad del inquion se e n ­
cuentra abandonada por estos m ú s c u l o s y casi denudada , el 
m iembro incl inado hác ia dentro, el ta lón y la pantorr i l la dirigidos 
h á c i a fuera, la punta del pie y la rodi l la hác i a dentro, los muslos 
oblicuamente de arr iba abajo y de fuera adentro, obl icuidad 
tanto mayor cuanto mas edad tiene e l sugeto, y mas ancha es 
su p e l v i s , resultando de a q u í una tendencia de los f é m u r e s á 
cruzarse in ter iormente . La parte superior é interna del mus­
lo forma un á n g u l o agudo y entrante en el punto en que se 
une á la pelvis; la total idad del miembro , y en especial sus par­
tes superiores e s t á n flacas; sus movimientos son m u y l imitados, y 
los de a b d u c c i ó n y ro t ac ión lo son mas que los otros; s u s p é n d e s e 
el desarrollo de las estremidades inferiores, y no e s t á n en r e l a ­
c ión con el t ronco y los miembros t o r á c i c o s ; la cortedad y d e l ­
gadez de estos miembros se hacen notar mas t o d a v í a por la an­
chura de la pelvis que ninguna a l t e r a c i ó n ha esperimentado en 
su desarrollo. 

La parte superior del tronco es tá m u y dir igida hác i a a t r á s , la 
columna lumbar muy prominente hác ia delante, y la pelvis s i tua­
da casi horizontalmente sobre los f é m u r e s . Los ind iv iduos en 
quienes se presenta esta l uxac ión , no tocan el suelo mas que con 
la punta de los pies, y cuando andan se enderezan sobre esta 
parte, inc l inan fuertemente la po rc ión superior del tronco h á c i a 
el miembro que debe sostener el peso del cuerpo, desprenden del 
suelo el pie opuesto, y les cuesta trabajo el trasladar este peso 
de un lado á o t ro . En estos movimientos siempre se eleva en la fosa 
i l íaca esterna la cabeza del f é m u r que recibe el peso del cuerpo, se 
depr ime la pelvis, y se marcan en este lado los signos de la dislo­
c a c i ó n , al paso que d isminuyen sensiblemente en el otro. En la 
carrera y el salto la e n e r g í a de la c o n t r a c c i ó n muscular y la r a ­
pidez de la t r a s l ac ión del cuerpo de uno á otro lado hacen casi 
insensibles estos f e n ó m e n o s . — E n la pos ic ión horizontal pueden 
alargarse ó acortarse voluntariamente los miembros afectos, sien­
do suficientes l i jeras tracciones sobre la estremidad de los f é m u ­
res , ó empujarlos hác ia la pelvis . Todas estas dislocaciones se 
e fec túan sin el menor dolor y con suma facil idad. 

987. Siempre que DUPUYTREN ha podido disecar los c a d á v e r e s 
de individuos que p a d e c í a n esta enfermedad, ha visto que todos 
los m ú s c u l o s se encuentran reunidos h á c i a la cresta de los í leos , 
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y que unos t ienen un desarrollo notable, al paso que otros e s t á n 
poco desenvueltos ó atrofiados; que algunos de estos ú l t i m o s se 
encuentran reducidos á una especie de tejido fibroso amari l lento; 
la parte superior del fémur ha conservado su forma y d imens io­
nes; solo el lado interno y anterior de este hueso ha perdido á 
veces algo de su forma redondeada; la cavidad cotiloidea ó falta 
enteramente , ó no ofrece mas vestigios que una l i j e ra eminencia 
huesosa i r regular , ó no se encuentra n i n g ú n vestigio de c a r t í l a g o 
d i a r t rod ia l , c á p s u l a sinovial y de borde fibroso, y que e s t á rodea­
da de tejido celular resistente, y cubierta por los m ú s c u l o s que se 
insertan en e l gran t r o c á n t e r , una sola vez he visto el l igamento 
redondo m u y prolongado , aplanado superiormente y como des­
gastado en ciertos puntos por la p r e s i ó n y el i'oce de la cabeza del 
f é m u r , la cual estaba alojada en una especie de cavidad m u y 
superficial casi desprovista de reborde y situada en la fosa il iaca 
esterna. 

PALETTA ha encontrado la parte inferior y anterior de la cav i ­
dad cotiloidea cubierta con un l igamento, y la posterior y supe­
r i o r llena de una sustancia adiposa ; la cabeza a r t i cu la r redonda, 
rodeada de una c á p s u l a m u y resistente, y t odav í a con su l i g a ­
mento redondo, que se confundía con el tejido adiposo que h a b í a 
en la cav idad , pero tan prolongado que p e r m i t í a todos los m o v i ­
mientos de a s c e n s i ó n y de p re s ión de la cabeza del f é m u r . El hun­
dimiento en el hueso i l íaco en el punto en que se apoyaba la ca­
beza dislocada no se h a b í a formado todav ía en un n iño muerto diez 
y seis d í a s d e s p u é s del nacimiento, de donde se deduce al parecer, 
que la falta de la cavidad cotiloidea es consecutiva y que estas l u -
x a c í o n n e s pueden m u y bien ser resultado de la pos ic ión par t icular 
del feto, ó de los esfuerzos á que es tá espuesto durante e l par to . 

X I . 

Luxaciones de la rótula, 

MEBOM, Diss. de patellae ossis laesionibus et cu r a l . Franequero?, 1797, 
BOYER, Dic. des sciences medicales, T . X L 1 X , pág . 112. 
A . COOPER, T r a d . par CHASSAIGNAC et RICBBLOT, pág. 29. 

988. La r ó t u l a puede luxarse hacia fuera y hácia dentro; la 
pr imera de estas luxaciones es sin disputa mucho mas frecuente 
que la segunda, y tanto una como otra pueden ser completas é 
incompletas. En unas abandona la r ó t u l a la superficie ar t icular 
del f émur para colocarse sobre uno ú otro de sus c ó n d i l o s , y en 
las otras conserva todavía algunas relaciones con la superficie 
ar t icular . El d i agnós t i co es siempre fácil: el miembro se halla en 
estension, y cuando se le quiere doblar se aumenta el d o l o r , y la 
rodi l la ha perdido su forma normal . En la l u x a c i ó n hác ia fuera, 
se percibe al t r a v é s de la piel una eminencia formada por el c ó n ­
dilo interno, y sobre el esterno se encuentra la eminencia fo rma-

TOMO I I . 8 
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da por la ró tu l a ; y siendo completa la l u x a c i ó n se nota de un rao-
do manifiesto la ró tu la al lado esterno de este c ó n d i l o . En la l u ­
x a c i ó n hacia dentro el cóndi lo esterno forma una eminencia, y la 
r ó t u l a otra al n ive l del in terno. Esta ú l t i m a l u x a c i ó n es siempre 
incompleta . 

COZE cita un caso de luxación de la rótula , en el cual este hueso habia 
efectuado alrededor de su eje un movimiento de rotac ión , de modo que pre­
sentaba hacia delante su cara posterior, cuya posibilidad se habia puesto en 
duda. 

989. La l u x a c i ó n de la ró tu l a reconoce comunmente por cau­
sa las violencias esteriores que encuentra este hueso en el m o ­
mento en que la pierna e s t á en seraiflexion ó en estension, y 
obran sobre ella i m p e l i é n d o l a h á c i a un lado ó hác ia o t ro ; lo cual 
sucede pr incipalmente en las personas que naturalmente t ienen 
las rodillas inclinadas h á c i a dentro. Esta l uxac ión se produce 
t a m b i é n con bastante facilidad en los casos en que la rodi l la es 
l levada hác ia dentro y el pie afuera , y cuando se presentan re ­
lajados los ligamentos rotul ianos, ó los c ó n d i l o s son poco p r o m i ­
nentes. 

En general, las luxaciones de la ró tu la no son peligrosos á no 
ser que la causa que las produce lleve su a c c i ó n hasta la a r t i c u ­
lac ión de la rod i l la . 

990. Generalmente no se consigue reduc i r estas luxaciones s i ­
no d e s p u é s de tentativas m u y repetidas; y para hacerla, estando 
echado de espaldas el enfermo, se pone la pierna en una es­
tension lo mas forzada posible, al mismo tiempo que se dobla el 
muslo sobre el a b d ó m e n . Entonces se empuja la r ó t u l a hác i a de­
lante , y cuando ha llegado al n i v e l del c ó n d i l o , la a c c i ó n de los 
m ú s c u l o s es á veces suficiente para reduc i r la á su pos i c ión nor­
m a l . Cuando se ha verificado la r e d u c c i ó n , se envuelve la rodi l la 
con compresas empapadas en cualquier p r e p a r a c i ó n resolutiva, y 
se hace que el enfermo guarde la quietud mas absoluta, hasta que 
la r igidez é h i n c h a z ó n hayan desaparecido completamente, a p l i ­
cando una rodi l la e l á s t i ca si la l u x a c i ó n tiende á reproducirse. 

He observado en un adulto una luxación oongénita de ambas rótulas , en­
contrándose dichos huesos al lado esterno de los cóndilos estemos, de suerte 
que el espacio que separa los dos cóndilos estaba enteramente vacío ; tan 
movibles , que cuando se estendian las piernas sobre los muslos podian 
traerse fáci lmente á su posición normal; pero al menor movimiento volvían 
al lado esterno de la articulación: las rodillas muy inclinadas hácia dentro y 
las piernas y los pies hácia fuera. La marcha de este individuo era difícil é 
insegura,—PALETTA ha disecado una luxación congénita de la rótula . 
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XIL 

Luxaciones de la rodilla. 

BOYBR, Diclionnaire des sciences médica les , T . L V , pág. 154. 
A . COOPKR, Trad. de CHASSAIGNAG et RIGHELOT, p á g . 34. 

991 . La gran solidez de la a r t i c u l a c i ó n de la rodi l la hace que 
sean raras sus luxaciones. Sin embargo pueden verificarse hacia 
delante, hacia a t r á s , hác ia fuera y hacia dentro, siendo por lo ge­
nera l incompleta . En todas ellas los l igamentos y algunas veces 
los tendones que concurren á la solidez de la a r t i c u l a c i ó n , se 
presentan rasgados ó al menos m u y distendidos. En algunos casos 
se hallan dislacerados los vasos y los nervios de la corva , so­
bresaliendo los estremos articulares al t r a v é s de la p i e l . D á n s e á 
conocer dichas luxaciones por causa de las eminencias conside­
rables que forman la t ib ia por una par te , y por otra los c ó n d i ­
los del f é m u r . 

992. Por lo general se reducen sin mucha d i f i cu l t ad ; para lo 
cua l d e s p u é s de fijar al enfermo, unos ayudantes hacen una es-
tension conveniente sobre la p ie rna , mientras que e l c i rujano, 
obrando con una mano sobre la eminencia de la t ibia , y cbn otra 
sobre las que forman los c ó n d i l o s , verifica la c o a p t a c i ó n . Hecha 
la r e d u c c i ó n , los ant i f logís t icos mas e n é r g i c o s , la quietud y la po­
s ic ión del miembro deben ponerse en p r á c t i c a para preveni r ó 
combat i r los accidentes inflamatorios. Evitase la r e p r o d u c c i ó n de 
la enfermedad y se favorece la r e u n i ó n de los ligamentos dislace­
rados á favor de dos tabl i l las; y luego que hayan desaparecido el 
dolor y la t umefacc ión , se hacen ejecutar al miembro li jeros m o ­
vimientos . Si queda debil idad en la a r t i c u l a c i ó n , se combate con 
fricciones espirituosas, ayudando su a c c i ó n con una rod i l l e r a ; pe­
ro si sobreviene una violenta i n f l a m a c i ó n , puede dar lugar á la 
anquilosis, á la s u p u r a c i ó n , á la gangrena, e tc . ; su tratamiento de­
be ser el mismo que el indicado mas arr iba contra las heridas de 
las art iculaciones. Guando las superficies art iculares han atrave­
sado los tegumentos, sobrevienen por lo general accidentes tan 
graves que obl igan á pract icar inmediatamente la a m p u t a c i ó n . 
Lor raros ejemplos de c u r a c i ó n en semejantes casos , no pueden 
hacer que el p r á c t i c o se separe un á p i c e de esta regla que cons i ­
deramos como general. 

Si en el momento de estar muy relajados los ligamentos que « n e n el car­
tílago semilunar á la tibia, obra una fuerza esterior sobre los dedos , por 
ejemplo, estando el pie vuelto hácia fuera, el cartílago puede salirse de su 
lugar, sobreviniendo en estos casos un dolor vivís imo, tumefacción é impo­
sibilidad de estender completamente la pierna, sin determinar una deformi­
dad de la rodilla. Se reduce el cartílago á su posición natural doblando la 
pierna todo lo posible; con lo cual cesa la presión del fémur sobre el car l í -
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lago, y csle úl t imo recobra su posición en el momento en que se estiende la 
pierna; se fortifican estos ligamentos articulares con fricciones convenientes, 
y una rodillera basta para oponerse á una nueva dislocación. 

X I I I . 

Luxaciones del peroné. 

993. Puede luxarse el p e r o n é hacia delante y a t r á s en su par­
te superior é in fe r io r , siendo fácil el d i agnós t i co de dichas l u x a ­
ciones, porque siempre puede percibirse la estremidad del pero­
n é , á no ser que haya una t umefacc ión considerable. Para hacer 
la r e d u c c i ó n basta poner en su lugar la cabeza dislocada , y para 
mantenerla aplicar algunas compresas graduadas y algunas vu6 ' -
tas de venda. La l u x a c i ó n de la estremidad superior de este hue­
so á veces es tá complicada con su fractura , bastando la r e d u c c i ó n 
de la una para obtener la de la otra . Tampoco es raro ver que la 
parte superior del p e r o n é se separa de la t ib ia á consecuencia de 
la re la jac ión de los l igamentos; y si en estos casos es fácil la r e ­
d u c c i ó n , no es tampoco difícil la r e p r o d u c c i ó n de la l u x a c i ó n ; pe­
ro se la previene aplicando compresas graduadas y algunas v u e l ­
tas de venda, y combatiendo esta d i spos i c ión con los medios que 
h e m o í indicado repetidas veces. 

XIV. 

Luxaciones del pie. 

A . COOPER , T r a d . par CHASSAIGNAC et RICHELOT , p. 38. 
DUPUUTBEN , Annuaire des hópitaux. P a r i s , 1819. 

994. Las luxaciones del pie son frecuentes y pueden verificar­
se h á c i a dent ro , h á c i a fuera, adelante y a t r á s . Las que se e fec túan 
hacia dentro son las mas frecuentes, y las que tienen lugar h á c i a 
delante y a t r á s , mucho mas raras que las laterales. Estas luxac io ­
nes son completas ó incompletas , simples ó complicadas. 

995. En la l u x a c i ó n hacia dentro, debida á una i n c l i n a c i ó n for­
zada del pie hác i a fuera, la superficie ar t icular del a s t r á g a l o se s i -
lúa debajo del ma l éo lo i n t e r n o ; la estremidad inferior de la t ib ia 
forma en el lado interno una prominencia que parece va á perfo­
rar la p i e l ; el borde interno del pie está vuelto hác ia bajo, el es-
terno h á c i a a r r iba , su cara dorsal hác ia dentro y su cara plantar 
h á c i a fuera. Pueden complicar esta l uxac ión una d i s locac ión con­
siderable de los ligamentos y la fractura del ma l éo lo esterno, la 
del p e r o n é , ó en fin, la estremidad inferior de la t i b i a . Las partes 
blandas pueden hallarse dislaceradas; saliendo á t r a v é s de los te­
gumentos la superficie ar t icular del a s t r á g a l o ó la t i b i a , ó por ú l ­
t imo estar luxado el a s t r á g a l o en su a r t i c u l a c i ó n con e l c a l c á n e o 
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v el escafoides. En este ú l t imo caso los tegumentos suelen encon­
trarse por lo c o m ú n intactos, y los ligamentos que unen entre sí 
el a s t r á g a l o , c a l c á n e o y escafoides no han sufrido en muchas c i r ­
cunstancias mas que uña fuerte d i s t e n s i ó n ; pero en el mayor n ú ­
mero de casos se hallan tan dislacerados la piel y los l igamentos, 
que el a s t r á g a l o solo es tá fijo á las partes inmediatas por algunos 
puntos. 

La l uxac ión hácia fuera es debida á una fuerte to r s ión del pie 
hác i a dentro; el a s t r ága lo pasa por debajo del ma léo lo esterno, el 
borde interno del pie se dirige a r r i b a , el esterno abajo, la cara 
plantar adentro, y la garganta del pie afuera. Esta luxac ión puede 
estar a c o m p a ñ a d a de la fractura de la estremidad inferior del pe ­
r o n é y del maléolo in te rno , y por lo general una d i s locac ión mas 
ó menos marcada del pie h á c i a delante y a t r á s . 

996. Tan evidentes son los caracteres que acabamos de i n d i ­
car, que no es posible equivocarse en el d i a g n ó s t i c o de las l u x a ­
ciones laterales del p i e , aun cuando exista una t u m e f a c c i ó n c o n ­
siderable ; pero esta puede hacer desconocer las compl icac io ­
nes [% 995) que hay con bastante frecuencia. 

997. La luxac ión del pie hácia delante, es resultado de una es-
tension violenta y forzada, siendo menos frecuente que la que se 
verifica h á c i a a t r á s , y en ella la superficie a r t icu lar del a s t r á g a l o 
se encuentra delante de la t i b i a , el pie es tá i n m ó v i l en la flexión, 
el ta lón sobresale menos en la parte poster ior , y el t e n d ó n de 
Aquiles es tá inmediatamente aplicado á lo largo de la cara poste­
r ior de la t ib ia . 

La luxac ión hácia atrás es producida por una caida sobre u n 
plano inclinado; el pie está en estension y parece acortado, el ta ­
lón prominente, y el t endón de Aquiles separado de la tibia ; en la 
parte inferior de la cara posterior de este hueso se advierte la su­
perficie art icular del a s t r á g a l o , y en la parte media de la gargan­
ta del pie una e levac ión m u y considerable formada por la es t re­
midad Inferior de la t ib ia . La superficie a r t i cu lk r de este ú l t i m o 
hueso se aplica sobre el escafoides tocando lijersimente la parte 
anterior de la superficie ar t icular del a s t r á g a l o . Esta l uxac ión no 
puede efectuarse sin fractura del p e r o n é ó del ma léo lo in terno. 
Puede ser incomple ta , en cuyo caso la mitad de la superficie ar­
t icular de la tibia descansa sobre el escafoides, y la otra mi tad 
sotare el a s t r á g a l o ; el pie parece m u y poco acortado, la eminencia 
q u é forma el ta lón es p e q u e ñ a y los dedos se presentan doblados, 
de tnodo que la planta del pie no puede tocar toda ella el suelo; 
el talen e s t á elevado, el pie i nmóv i l y el p e r o n é fracturado. 

998. Las luxaciones del pie siempre son graves, porque han 
sido producidas por una fuerza esterior m u y violenta, se han r o ­
lo los l igamentos , han sido dislacerados los tendones y las partes 
blandas, siendo el asiento de una inf lamación viva y de pe l ig ro ­
sas complicaciones. Aun en los casos mas sencillos siempre de­
be temerse la anquilosis. Muchas veces el enfermo conserva una 
re l a j ac ión considerable de los l igamentos art iculares que facilita 
la r e p r o d u c c i ó n de la l u x a c i ó n , si no se procura p reven i r l a coa 
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medios m e c á n i c o s . Las luxaciones hacia delante y a t r á s ofrecen 
comunmente menos peligro que las laterales, y rara vez presen­
tan complicaciones tan graves; entonces aun cuando se abando­
nen a sí mismas, el pie sirve t o d a v í a para la marcha , presentando 
una deformidad notable. Sin embargo, las luxaciones laterales no 
s iempre ofrecen los mismos pe l ig ros , y se han visto casos de c u ­
r a c i ó n r á p i d a , en los cuales los ligamentos h a b í a n recobrado su 
fuerza n o r m a l , y el pie toda su m o v i l i d a d . La luxac ión hacia fue­
ra acarrea en general menos incomodidades que la que se verifica 
h á c i a den t ro ; hi fractura de los huesos y la rotura de las partes 
blandas aumentan mucho sus pel igros; no obstante, la espenen-
cia ha e n s e ñ a d o que en la mayor parte de casos pueden conser­
var su miembro los enfermos. . 

999 Siendo reciente la l u x a c i ó n , es fácil reduci r la , y para prac­
ticarla se tiende al enfermo sobre una cama; un ayudante coge 
con sus manos la parte inferior de la t ib ia , formando la pierna con 
el muslo un á n g u l o recto; ó si la l u x a c i ó n es la teral , coge el pie el 
c i ru iano. El p r imer ayudante hace la contraestension en la di rec­
ción de la t ib ia , y el otro la estension, p r imero en la d i r e c c i ó n en 
que se hallaba el pie; y luego que los ligamentos y tendones es-
tan bastante distendidos, le l leva á su d i r e c c i ó n normal . En la l u ­
x a c i ó n hác i a a t r á s hace el cirujano la c o a p t a c i ó n empujando el ta­
lón con una mano hác ia delante y con la otra la t ib ia hacia a t r á s ; 
si la luxac ión se ha verificado h á c i a delante, obra en un sentido 
opuesto. La d i r e c c i ó n na tura l del p i e , la forma de la a r t i c u l a c i ó n 
v la facilidad de los movimientos son caracteres que anuncian la 
i-educcion. Se envuelve entonces la a r t i cu l ac ión con compresas 
resolutivas v con u n vendaje en oc . A cada lado de la pierna se co­
locan almohadil las de cascarilla de avena, y encuna de ellas unas 
tablil las que pasen de la a r t i c u l a c i ó n del pie como en las f rac tu­
ras de la pierna. Debe cuidarse de conservar la pierna doblada en 
la a r t i c u l a c i ó n t i b i o - f e m o r a l , á fin de mantener los m ú s c u l o s en 
una re la jac ión cont inua. En seguida deben emplearse los a n t i í l o -
eisticos mas e n é r g i c o s que pueda sopor tar la cons t i t uc ión del en ­
fermo, rociar muchas veces el aposito con resolutivos y renovar­
le cada cinco ó seis dias. Luego que hayan desaparecido los d o ­
lores v la tumefacc ión , se hacen ejecutar lijeros movimien tos , y 
solo d e s p u é s de un mes de t ra tamiento d e b e r á permit irse al enter-
mo que ande, pero siempre con las mayores precauciones. 

Si la luxación del pie bácia dentro está complicada con fractura del pe­
roné se pvitará de un modo seguro su reproducción por medio del aparato 
oue hemos indicado mas arriba f§ 6 5 Í } , y que puede emplearse también en 
la luxación hácia fuera; pero en este caso el saquito de cascarilla de avena 
Y la tablilla deben ocupar el lado esterno de la pierna. E n la luxación del 
pie hácia atrás puede precaverse una nueva dislocación pomendo un saquito 
v una tablilla de modo que pasen del ta lón, y a! nivel de este ultimo se co­
loca una almohadilla pequeña sujetándolo todo con unas vendas que abracen 
la articulación del pie y la de la rodilla. Algunos prácticos recomiendan en 
las luxaciones laterales que el enfermo se acueste sobre el lado enlermo , y 
se envuelva la pierna en el vendaje de diez y ocho cabos. 
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1000. Si en la l uxac ión del pie la estreraidad ar t icular de la 
tibia ha dislacerado los tegumentos, hay que l i m p i a r l a b i e n , r e ­
d u c i r l a , cerrar exactamente la herida y emplear el t ra tamiento 
indicado mas arr iba {§ 913); cuando la estrechez de la herida no 
permi te la r e d u c c i ó n s e r á necesario d i l a t a r l a , y si esto no basta­
re se r e c u r r i r á á su r e s e c c i ó n , ú n i c o medio de dar al m iembro su 
d i r e c c i ó n na tu ra l y prevenir graves accidentes. 

Es de rigurosa necesidad la a m p u t a c i ó n , cuando semejante 
c o m p l i c a c i ó n recae en personas de avanzada edad y d é b i l e s ; las 
roturas son estensas, los huesos se presentan magul lados , a m e ­
naza la gangrena, y la s u p u r a c i ó n e s t á n abundante, que compro­
mete los dias del enfermo. Cuando en la l uxac ión hacia fuera ha 
sufrido la tibia una fractura oblicua por cerca de su a r t i c u l a c i ó n , 
puede estar indicada la a m p u t a c i ó n ; la cual puede hacerse t a m ­
b i é n necesaria cuando d e s p u é s de la c u r a c i ó n queda una de fo rmi ­
dad muy i n c ó m o d a . (Un p r á c t i c o prudente nunca debe hacer la 
a m p u t a c i ó n en este ú l t i m o caso.) 

1001. Cuando es t á luxado el a s t r á g a l o , no solo en su a r t i cu la ­
ción con la t i b i a , sino t a m b i é n en la que forma con el c a l c á n e o y 
el e s c a f ó i d e s , sobresale frecuentemente a l t r a v é s de la pie l disla­
cerada y solo le sujetan algunos restos de l igamentos , se le debe 
desprender completamente con el b i s t u r í y aprox imar la t ib ia a l 
c a l c á n e o . 

XV. 

Luxaciones de los huesos del pie aislados. 

1002. De resultas de una caida sobre la planta del pie puede 
el c a l c á n e o abandonar al a s t r ága lo y cuboides para dir igi rse h á c i a 
fuera, en cuyo caso se le debe v o l v e r á su s i tuac ión con una p r e ­
sión conveniente y mantenerle en ella á beneficio de un vendaje 
apropiado. 

A consecuencia de una luxación antigua de! calcáneo he visto hincharse 
la pierna de un individuo, formándose en ella una especie de elefantiasis qué 
ha exigido la amputación. 

1003. El astrágalo puede luxarse en su a r t i c u l a c i ó n con el es­
cafóides conservando sus relaciones normales con los huesos 
de la pierna y con el c a l c á n e o . Esta l u x a c i ó n es r a r a , su causa no 
puede ser otra que una caida del cuerpo h á c i a a t r á s , estando la 
parte anterior del pie retenida cerca del suelo por un o b s t á c u l o 
cualquiera. En la garganta del pie se nota una eminencia fo rma­
da por la cabeza del a s t r á g a l o ; los dedos e s t á n desviados h á c i a 
dentro y un poco doblados. Es difícil su r e d u c c i ó n , y si no se ha ­
ce puede resultar una c l a u d i c a c i ó n llevada á un alto grado. Efec­
t ú a s e la estension sobre la parte anterior del p i e , y la contraes-
tens ión sobre la pierna. Durante estas tracciones se empuja el pie 
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en su d i r e c c i ó n na tura l apoyando fuertemente sobre el hueso dis­
locado. 

1004. El gran cuneiforme puede luxarse t a m b i é n por la rotura 
de los ligamentos que le unen con el cuneiforme medio y escafoi-
des: inmediatamente d e s p u é s del accidente se dir ige hacia den­
tro y ar r iba , b a s t á n d o l a c o m p r e s i ó n para ponerle en su lugar, en 
el cual se le mantiene por medio de compresas y una venda. 

1005. Las luxaciones de los otros huesos del tarso rara vez 
t ienen efecto por la solidez de los medios de u n i ó n , y en cuanto 
á la de los dedos, remi t imos á lo que hemos dicho mas arr iba a l 
hablar de las luxaciones de los dedos (§ 971}. 

DUPÜYTREN ha visto una luxación de todos los metatarsianos sobre 
el tarso; y A. COOPER una luxación de todos los dedos sobre los metatar­
sianos. 

DE LAS HERNIAS. 

1006. Dase el nombre de hernia á la d i s locac ión de una visce­
ra que abandonando su cavidad natura l forma tumor en el tejido 
celular inmediato ó en otra cavidad ; y como hay tres cavidades 
del cuerpo humano que contienen ó r g a n o s susceptibles de d is lo­
carse, se conocen hernias abdominales, torácicas y cefáhcas. 

I 

Hernias abdominales. 

H E R N I A S A B D O M I N A L E L E N G E N E R A L . 

VOGEX, Abhand. aller Arten von Brüchen. Leipsic, 1746. 
SCAUPA, Traite pralique des hernies, traduit par CAYOL. P a r i s , 1812. 
J . CLOQUET, Recherches analomiques sur les hernies, de l'abdomen. P a ­

ris , 1847. 
A. COOPER, The anatomy and surgical Treatement of abdom. hernia. Lon­

dres, 1827. 
FRANCO, Traite des hernies. Lyon, 1361. 
W E D E L , Diss. de segro hernia laborante. Jense , 4684. 
MORGAGNI, De sedibus et causis morborun, epist. X X X I V et X L i l l . 



A B D O M I N A L E S . 121 

H A t L E R , Observat. aliquot herniarum. Goet., 
MECKEI>, Tractactus de morbo hernioso congenito, etc. Berol. , 1772. 
MARX. Répertoire d'anat. et de physiologie. T . I V , pág . H 9 . 
DUPUYTREN, Etranglement des hernies, Journal hebd., T . I X , 1832. 
SANSÓN, Obs. de debridement tres-large, etc., Journal hebd. , T . V , 

1831; — T . V I , 1 8 3 2 . 

1007. Las hernias abdominales pueden presentarse en un 
punto cualquiera de las paredes del v ien t re , por poco que cedan, 
ó sean el asiento de una so luc ión de cont inuidad; pero general­
mente se encuentran en las aberturas naturales que tienen estas 
paredes, para dar paso á vasos, nervios, etc. 

1008. Examinando las aberturas por donde se e f ec túan dichas 
hernias, tendremos: 1.0 hernias inguinales; 2.° crurales; 3.° umbili­
cales; 4.'° hernias del agujero oval; 5.° isquiáticas; 6.° ventrales, que 
se verifican por la periferia del abdomen por puntos donde no se 
encuentran l a - aberturas qup acabamos de mencionar; 7.° hernias 
del periné; 8.° de la var/ina , y 9.° del recto. En estas tres ú l t i m a s 
las visceras contenidas en la pelvis forman tumor al t r a v é s del 
p e r i n é en la vagina ó en el recto. 

Las mas frecuentes de estas hernias son las inguinales, c r u r a ­
les y umbil icales . 

1009. Los ó r g a n o s del abdomen que presentan menos solidez, 
son los que c o m ú n m e n t e consti tuyen las partes hemiar ias : estos 
son el epiplon , los intestinos delgados, los gruesos, el e s t ó m a g o , 
la vej iga, el ovario, el ú t e r o , etc. Suelen hallarse en una hernia 
ó r g a n o s que en el estado normal distan mucho del punto por 
donde esta ha tenido efecto, habiendo sido arrastrados por partes 
hemiar ias á que estaban adheridos, ó por el peritoneo que los 
envuelve en parte. Teniendo en cuenta los ó r g a n o s que forman 
estas hernias, se las d iv id i r á en hernia de los intestinos, enteroce-
le; del epiplon, epiplocele; del e s t ó m a g o , gastrocele; de la vejiga, 
cistocele , etc. Muchos ó r g a n o s puede haber en una misma her­
nia , por ejemplo , intestinos y epiplon, en cuyo caso recibe el 
nombre de entero-epiplocele, etc. 

1010. Cuando una viscera sale del abdomen , la envuelve or­
dinariamente un saco [saccus herniosus) formado por una prolon­
gac ión del peri toneo, el cual falla en algunos casos r a r í s i m o s , por 
ejemplo, cuando la hernia es el resultado inmediato de una fuerza 
esterior, ó cuando en el punto por donde se verifica ha habido 
una so luc ión de cont inuidad. En otros casos ha podido romperse 
ó destruirse este saco por la a b s o r c i ó n , ó no exis t i r cuando los 
ó r g a n o s que forman la hernia no e s t á n cubiertos en su mayor 
parte por el peri toneo, como sucede con la vejiga, el instestino 
grueso, etc.; mas si son arrastradas estas visceras á larga distan­
cia al t r a v é s de la abertura que les da paso, l levan consigo el pe­
ritoneo á que es tán adheridas, formando este ú l t i m o un saco ve r ­
dadero que puede contener otras visceras. 

1011. La cavidad de dicho saco es tá en c o m u n i c a c i ó n por una 
abertura con la cavidad abdominal , y su parte mas estrecha , la 
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que se encuentra entre esta abertura y la p o r c i ó n mas engrosada, 
ha recibido el nombre de cuello ; la po rc ión mas distante de la 
abertura se denomina fondo, y la intermedia cuerpo de! saco. Cu­
bren al saco hemiar io muchas capas cuyo n ú m e r o y naturaleza 
var ian s e g ú n el punto por donde se verifica la hernia; su super­
ficie esterna contrae a! poco t iempo adherencias con el tejido 
celular c i rcunyacente , lo cual es causa de que el saco quede al 
esterior d e s p u é s que se reducen las partes hemiar ias . 

1012. El saco hemiar io se encuentra espuesto á modificacio­
nes infinitas: el peritoneo que le forma, suele conservar en oca­
siones todas sus propiedades de membrana serosa, y cuando en 
las hernias antiguas se encuentra engrosado y como l a r d á c e o , es 
porque comunmente coincide con una a l t e r ac ión ó engrosamienlo 
del tejido celular que cubre su cara esterna, si bien es verdad 
que algunas veces el mismo peritoneo se engruesa hasta hacerse 
casi cartilaginoso ; cuya a l t e r a c i ó n es debida á la c o m p r e s i ó n é 
i r r i t a c i ó n que producen los intestinos siempre que salen ó entran 
en el abdomen: por lo menos as í sucede pr incipalmente en las 
hernias antiguas que no es tán bien contenidas con un vendaje. 
El cuello del saco es t a m b i é n la parte en que p r imero aparece, 
pudiendo formar una estrechez sus contracciones , ó el engrosa-
miento del tejido celular que le cubre ; y s i en estas c i rcuns tan­
cias adquiere la hernia nuevo desarrollo ' , se ve que el saco he r -
niar io es tá d iv id ido en dos ó muchos lóbu los por una ó muchas 
estrecheces. Estas alteraciones no siempre guardan p r o p o r c i ó n 
con el volumen de la hernia, y asi es que se pueden ver los mo­
vimientos p e r i s t á l t i c o s de los intestinos al t r a v é s de la piel : en 
las umbil icales m u y voluminosas suele ser el saco m u y delgado, 
al paso que en las hernias crurales de poco vo lumen , sus paredes 
son m u y gruesas. La d e g e n e r a c i ó n - del tejido celular que c u ­
bre al saco puede dar origen á tumores de naturaleza m u y di fe­
ren te , 

1013. Las hernias varian mucho en su v o l ú m e n , pues á veces 
encierran la mayor parte de las visceras del v i e n t r e , al paso que 
en otras ocasiones son tan p e q u e ñ a s que solo á fuerza de cuidado 
se las puede descubrir . En algunos casos se encuentra en ellas 
una p o r c i ó n bastante considerable de intestinos , y en otros una 
sola c i r c u n v o l u c i ó n , 

1014. Frecuentemente se encuentran muchas hernias en u n 
mismo i n d i v i d u o , y rara vez se ven dos en el mismo punto , t e ­
niendo cada una de ellas un saco par t icu lar . Suele suceder que 
en las hernias de la vejiga ó de cualquier otra viscera no cub ie r ­
ta por el peritoneo , se forma un saco á espensas de este ú l t i m o , 
que ha sido arrastrado, bajando á é l algunos intestinos. Un doble 
saco h e m i a r i o es m u y raro , siendo posible solamente en la her­
nia ingu ina l , y en este caso es una hernia con su saco formado en 
Ja t ú n i c a vaginal , cuyas paredes no se hablan aproximado. 

1015. Las hernias pueden ser l ibres , movibles , es decir que 
pueden reducirse por sí mismas ó con una p r e s i ó n l i jera , y t a m - -
bien pueden ser inmóviles , es decir , que pueden no ser reducibles 
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por las adherencias que las visceras han contraido entre sí ó con 
el saco hemia r io , por haberse formado nna e s t r a n g u l a c i ó n , ó en 
una palabra, por alguna otra a l t e r ac ión que resida en las partes 
hemiar ias . 

1016. Atendiendo á la é p o c a en que se han efectuado las h e r ­
nias, se las d iv ide en congénitas y adquiridas, f o r m á n d o s e las p r i ­
meras en las prolongaciones del peritoneo que han quedado 
abiertas, y las segundas en estas mismas prolongaciones que ce­
den d e s p u é s de haberse obliterado , ó en un punto cualquiera de 
las paredes del vientre. 

1017. Las causas de las hernias abdominales son predisponen­
tes v determinantes. La p r e d i s p o s i c i ó n á esta enfermedad es 
c o n g é n i t a ó adquirida , y consiste en una debil idad de las pare­
des del v ien t re , y en una debil idad escesiva de las aberturas na­
turales de esta cavidad. Esta p r ed i spos i c ión puede reconocer por 
causa la obesidad , una h i d r o p e s í a a b d o m i n a l , el embarazo , u n 
enflaquecimiento r á p i d o , cicatrices de herida sobre todo contusas, 
ciertas alteraciones de las visceras abdominales, el acumulo de 
materias fecales en los in tes t inos , abuso de bebidas deb i l i t an ­
tes, e'c. Las causas determinantes son : toda especie de esfuer­
zos que exigen una c o n t r a c c i ó n fuerte de las paredes del v ient re 
v la d e p r e s i ó n del diafragma, cuyos esfuerzos no pueden efec­
tuarse sin compr imi r fuertemente las visceras contra las paredes 
abdominales, un golpe ó una ca ída sobre el v i en t r e , fuertes c o m ­
presiones circulares de esta reg ión , el levantar cuerpos pesados, 
el par to , ciertas profesiones, etc. 

Cuanto mayores sean las causas predisponentes de las her­
nias, menos e n é r g i c a tiene que ser la causa determinante , sobre­
viniendo muchas veces sin esta ú l t i m a , semejante a fecc ión en los 
individuos m u y predispuestos á padecerla. En ciertos p a í s e s son 
m u y frecuentes las hernias , siendo necesario en estos casos 
buscar la causa en el c l i m a , g é n e r o de vida , y especie de traba­
jos á que se dedican los habitantes: en suma las hernias son 
mas frecuentes en el hombre que en la m u g e r , y se las obser­
va mas á menudo en el lado derecho que en el izquierdo. 

1018. Los signos de una hernia abdominal movible son los s i ­
guientes: un tumor que se ha presentado repentinamente , ó que 
se ha ido desarrollando con l e n t i t u d , indolen te , e l á s t i co , de for­
ma var iada , s e g ú n la abertura por donde se ha efectuado, sin 
cambio notable en la piel que le cubre , reducible con una l i je -
ra p r e s i ó n que desaparece e s p o n t á n e a m e n t e cuando el enfermo 
adopta la p o s i c i ó n supina , pero que vuelve á aparecer ó aumen­
ta con el menor esfuerzo cuando el paciente tose, estornuda, etc. 
A estos signos suelen agregarse accidentes de parte del tubo d i ­
gest ivo, tales son las evacuaciones alvinas poco frecuentes ; do-
loresde v ien t re , e s t r e ñ i m i e n t o , ganasde vomi ta r , etc.; pero luego 
que ha entrado el tumor desaparecen todos estos f e n ó m e n o s , so­
breviniendo generalmente una d e p o s i c i ó n . Cuando la hernia es 
p e q u e ñ a y profunda , es m u y difícil el d i a g n ó s t i c o , siendo nece­
sario un e x á m e n de los mas minuciosos, preguntando al enfermo 
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acerca de los antecedentes y el rnodo que ha tenido de desarro­
llarse el t umor . 

1019. Muchas veces es d i f í c i l , y no pocas imposib le , conocer 
las partes contenidas en u n saco h e m i a r i o , lo cual es debido á 
las diferentes alteraciones que pueden haber esperimentado las 
partes , y á las variaciones que han ocur r ido en las cubiertas del 
saco. 

1020. Lo que caracteriza al eníeroceZe, es un tumor e l á s t i co , 
regular en su superf ic ie , que aumenta de v o l ú m e n cuando es t án 
llenos los intestinos , y que cuando se le reduce deja percibir 
un nudo , que á veces siente el enfermo en el mismo tumor ; en 
una palabra , los accidentes propios de la s u s p e n s i ó n del curso 
de las heces ventrales. 

1021. El epiplocele es un tumor i r r e g u l a r , de consistencia 
adiposa, por lo c o m ú n afecta la forma de un c o r d ó n , ó mejor de 
un c i l i nd ro , su base es ancha, se desarrolla lentamente , se r e ­
duce con d i f i c u l t a d , no produce ru ido a lguno, y ocasiona l i j e -
ras tracciones sobre el e s t ó m a g o . 

1022. Di fe rénc iase el cistocele de los tumores precedentes en 
que presenta fluctuación , mayor t ens ión cuando el enfermo r e ­
tiene por mucho t iempo la orina , y una d i s m i n u c i ó n notable 
cuando la espele. Comprimiendo el t umor , siente el enfermo ga­
nas de o r ina r , y á veces n o d isminuye por l a emi s ión de la o r i ­
na , pero si entonces se le c o m p r i m e , vuelve á sentir nuevas ga­
nas. En esta afección la vejiga se encuentra mas ó menos es t i ­
rada y alterada ; á veces hay r e t e n c i ó n completa, n o t á n d o s e , que 
para in t roduc i r el c a t é t e r hay que guiarle en cierta d i r e c c i ó n . 
Cuando el cistocele es tá complicado con una hernia del intestino 
ó del e p i p l o n , sus s í n t o m a s se agregan á los de estas ú l t i m a s , no 
siendo infrecuente el que se forme n n c á l c u l o en la parte de la 
vejiga que forma he rn ia . 

1023. La pos ic ión de la hernia , su naturaleza , y ciertas alte­
raciones funcionales p o d r á n servir para reconocer cuá l es la v i s ­
cera herniada en casos diferentes de los que acabamos de m e n ­
cionar. Son m ú l t i p l e s los s í n t o m a s cuando en un mismo saco hay 
reunidas muchas visceras. 

1024. Una he rn ia , cualquiera que sea su forma , siempre es 
una enfermedad que debe l lamar la a t enc ión , pues si se la aban­
dona á sí misma adquiere cada vez mayor volumen si lo permite 
la naturaleza de las partes que la rodean. A u m é n t a n s e los acc i ­
dentes locales y generales, pudiendo descender tantas visceras 
que se encuentren en e l saco la mayor parte de los ó r g a n o s ab­
dominales. Las alteraciones que pueden sobrevenir en la estruc­
tura del saco ó en la de las partes hern iadas , pueden oponer­
se á la r e d u c c i ó n de estas ú l t i m a s , consti tuyendo una estrangula­
c i ó n . 

1025. La i r r i t a c ión que circunda las partes herniadas puede 
hacer que estas se adhieran entre s í , ó con el saco , adherencias 
que pueden hacerse á beneficio de una sustancia gelatinosa i n ­
terpuesta, de un tej ido t ib ro -ce lu loso , ó de una sustancia 
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carnosa, muchas veces solo las hay en ciertos pun tos , y 
otras cogen tanta estension , que las partes herniadas no forman 
al parecer mas que una sola y misma masa. Las hernias epi-
p ló icas forman adherencias con mas facil idad que las i n t e s t i ­
nales. 

E s preciso no confundir las adherencias que se han formado entre el 
saco y las visceras con las que unian á estas últ imas con el peritoneo antes 
de formarse la hernia, pues estas últ imas preceden á la hernia, al paso que 
las otras vienen después . 

• 1026. La po rc ión de intestino contenida en la hernia e s t á por 
lo c o m ú n engrosada, y á veces bastante r e t r a í d a ; lo cual puede 
depender del mayor desarrollo de la membrana muscular , p r o ­
ducido por los enormes esfuerzos, que tiene que hacer para es-
peler las materias fecales contenidas en la parte herniada ; y 
t a m b i é n de la e s t a n c a c i ó n s a n g u í n e a en estas membranas ó la 
d e p o s i c i ó n de l infa. 

T a m b i é n se encuentra frecuentemente alterado el epiplon en 
su forma. A l nivel del cuello del saco es t á ordinariamente dura y 
engrosada, unas veces semejante á una cuerda, y arrol lada otras 
sobre si misma; toda la p o r c i ó n ele epiplon herniada se p re ­
senta comunmente hinchada y cubier ta de escrescencias, y en 
ocasiones m u y indurada. 

1027. Luego que cesa el equi l ibr io en una hernia entre las 
partes continentes y contenidas, sobreviene la e s t r a n g u l a c i ó n 
[incarceratio). Pueden des t ru i r este e q u i l i b r i o : l . 0 l a estrechez de 
la abertura por donde se verifica la hernia ; 2,° e l volumen ca­
da vez mayor de las partes herniadas ; y 3.° una y otra de estas 
dos causas. 

1028. Pueden produci r la e s t r a n g u l a c i ó n de la hernia la aber­
tura de la pared abdominal que le da paso , y el cuello del saco. 
Así que , ora se forme una hernia repent inamente , ora adquiera 
de repente un desarrollo es t raordinar io , si las partes a p o n e u r ó t i -
cas que const i tuyen el contorno de la abertura se encuentran 
m u y dis tendidas, compr imen ci rcularmente las visceras, p r o c u ­
rando recobrar su pos ic ión natural por la elasticidad de que go­
zan , y no por una c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a de la pared abdomi­
n a l , sobre todo en las hernias inguinales , por la a c c i ó n de los 
m ú s c u l o s o b l i c u ó - i n t e r n o y trasverso, los cuales forman la aber­
tura por donde se ver i f ican. 

En ocasiones puede el mismo saco causar la e s t r a n g u l a c i ó n 
ya eo su cuello , ya en diferentes puntos de su cuerpo á conse­
cuencia de las estrecheces que pueden c o m p r i m i r l e (§ 112) • en 
otros casos se rasga e l saco, y saliendo las visceras por la aber­
tura que acaba de formarse , pueden estrangularse. 

1029. Los intestinos pueden dar lugar" á una estrangula­
c i ó n : 1.° por un aumento r á p i d o de v o l ú m e n de las partes 
que consti tuyen la hernia ; 2.° por el acumulo de materias es-
t e r c o r á c e a s en estas mismas partes ; 3.° por el entrelazamiento 
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y enroscamiento de estas ú l t i m a s ; y 4.° por una tumefacc ión i n ­
flamatoria. 

1030. Frecuentemente es d i f íc i l , y no pocas veces imposible 
el reconocer la verdadera causa de la e s t r a n g u l a c i ó n ; con lodo 
las circunstancias siguientes p o d r á n servir de guia al c i r u j a ­
no : 1,° en las hernias que se forman inmediatamente d e s p u é s 
de una so luc ión de cont inuidad , ó en los casos de ser poco osten­
sible el anillo , cuando baja repentinamente una parte mas c o n ­
siderable de in tes t ino, la e s t r a n g u l a c i ó n se efectúa comunmente 
po r el an i l lo . 

A estas circunstancias sacadas de los conmemorativos añade DÜPÜYTREN-; 
«Si la estrangulación se verifica en el anillo, el tumor formado por la hernia 
no sube por encima de este punto, y todo el conducto que la hernia recorre 
está vacio, flexible , indolente al laclo, y el anillo parece duro , estrechado 
y t irante.» [ E l T . F . ) 

2. ° Puede sospecharse que la e s t r a n g u l a c i ó n es producida 
por el cuello del saco , como sucede las mas veces, al menos en 
la hernia i n g u i n a l , cuando esta ha sido sostenida largo t iempo 
por un vendaje, y sale repent inamente; cuando el anil lo no e s t á 
t i rante aunque lo e s t é mucho el t umor h e m i a r i o , y cuando se 
forma un tumor d e t r á s del anillo d e s p u é s de las tentativas de r e ­
d u c c i ó n . 

Para el diagnóstico de esta especie de estrangulación añade DUPUYTREN: 
«El conducto se presenta constantemente lleno, duro, doloroso , y ofrece al 
tacto la sensación de un tumor cilindrico , pudiéndose á veces introducir el 
dedo entre las partes dislocadas y el anillo. { E l T . F . ) 

3. ° La rotura del saco ó la in f l amac ión de las partes que con ­
t iene p o d r á mirarse como causa de e s t r a n g u l a c i ó n , s e g ú n la n a ­
turaleza y e n e r g í a de la que haya obrado sobre el t umor . 

4. ° La e s t a n c a c i ó n de las materias fecales en los intestinos 
puede produci r t a m b i é n la e s t r a n g u l a c i ó n especialmente en las 
hernias antiguas, siendo imposible reconocer por signo alguno 
antes de la o p e r a c i ó n el entrelazamiento de los intestinos y la 
e s t r a n g u l a c i ó n que es su consecuencia. 

1031. Sea cualquiera la causa de la e s t r a n g u l a c i ó n , los s í n t o ­
mas que presenta , y el curso que sigue va r í an mucho; por lo cual 
se dist inguen: 1.° la e s t r a n g u l a c i ó n aguda: 2 .» l a e s p a s m ó d i c a , y 
d.0 la lenta o c r ó n i c a . 

1032. L a estrangulación aguda {incarceratio accuta inflamato­
ria) consiste en la c o m p r e s i ó n c i rcular de las partes herniadas 
en v i r tud de la cual no solamente cesa toda especie de comunica­
ción entre la cavidad del saco y la abdominal, sino que t a m b i é n se 
suspende la c i r cu lac ión de la sangre y de los otros l í q u i d o s ; por 
cuya r a z ó n todos los accidentes son m u y violentos desde el p r i n ­
cipio en esta especie de e s t r a n g u l a c i ó n . A l punto se presenta m u y 
dolorida la herma, el tumor es p e q u e ñ o pero sumamente d u r o , los 
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dolores se esUendeu á lodo el v ient re y se aumentan mucho á la 
p r e s i ó n , p r e s e n t á n d o s e al mismo tiempo m u y elevado el v ien t re . 
S í g u e n s e inmediatamente v ó m i t o s , e s t r e ñ i m i e n t o s y fiebre i n t en ­
sa^ cuyos s í n t o m a s se aumentan con rapidez y por fin sobreviene 
la gangrena. 

1033. La e s t r a n g u l a c i ó n e s p a s m ó d i c a e s t á caracterizada p r i n ­
cipalmente por la r e m i s i ó n d é l o s s í n t o m a s . La hernia , aunque t i ­
rante, no se presenta do lo r ida , su pr imen se, las deposiciones, no 
hay por lo general v ó mi to s , y si sobrevienen, no suele ser sino 
d e s p u é s de la i nges t i ón de bebidas: el pulso es p e q u e ñ o y c o n ­
centrado y la r e s p i r a c i ó n difícil , accidentes que van adquir iendo 
en m u y poco t iempo grande intensidad , para desaparecer i n m e ­
diatamente. La c o n s t i t u c i ó n del indiv iduo y los signos conmemo­
rativos s irven de mucho para formar el d i a g n ó s t i c o . En los sugelos 
nerviosos, en las mujeres h i p o c o n d r í a c a s ó h i s t é r i c a s , se presen­
tan comunmente estos s í n t o m a s sin causa determinante. El enfria­
mien to , especialmente de los pies, y todo lo que puede ocasionar 
có l icos e s p a s m ó d i c o s , flatulenlos ó bi l iosos, son causa de esta es­
pecie de e s t r a n g u l a c i ó n . De resultas de esta afecc ión e s p a s m ó d i ­
ca de las paredes del vientre y de los intestinos las visceras her­
niadas quedan i n m ó v i l e s en el saco. 

1034. La e s t r a n g u l a c i ó n debida al acumulo de materias ester-
c o r á c e a s en las partes herniadas, se presenta comunmente en las 
hernias antiguas y voluminosas, siempre que el anil lo es m u y a n -
cho y ha perdido toda su elasticidad. La hernia es i ndo len t e , y 
sufre con facilidad una taxis m u y fuerte y prolongada; s o b r e v i ­
niendo por lo general n á u s e a s , v ó m i t o s , eructos y e s t r e ñ i m i e n t o s : 
su r e d u c c i ó n es por lo c o m ú n m u y larga. 

En las estrangulaciones e s p a s i n ó d i c a s y c r ó n i c a s se presentan 
á la larga f e n ó m e n o s inflamatorios que hacen mayor su gravedad, 

1035. Mientras no desaparezca la e s t r a n g u l a c i ó n , debe temerse 
la gangrena, c o m p l i c a c i ó n tanto mas temible cuanto mayores sean 
la e s t r a n g u l a c i ó n é in f l amac ión . Las visceras que forman la h e r ­
nia caen frecuentemente en gangrena, sin que se note cambio a l ­
guno al ester ior; pero tan luego como se manifiesta la gangrena, 
d i sminuyen la t en s ión y el dolor del t u m o r , la piel adquiere u n 
aspecto azulado y negro en algunos puntos , el epidermis se des­
prende, cesan el dolor del a b d ó m e n y los v ó m i t o s , las fuerzas de l 
enfermo van á menos, el pulso se presenta p e q u e ñ o é i r r egu la r , 
u n sudor frió cubre los miembros y el r o s t ro , altera use las f u n ­
ciones, la intel igencia se per turba , y mas tarde se abre el tumor , 
del cual fluyen materias sumamente fé t idas . La gangrena suele 
ser un f e n ó m e n o precursor de la muer t e , aunque algunas veces 
se l i b r an de ella los enfermos, e l i m i n á n d o s e la parte gangrenada, 
contrayendo adherencias los estremos del intest ino d iv id ido con 
el peritoneo y f o r m á n d o s e un ano anormal. 

1036. Cuando la e s t r a n g u l a c i ó n recae solo en el momento no 
suelen ser tan graves los accidentes, porque soporta la c o m p r e ­
s ión mejor que los intest inos, y tanto mas f á c i l m e n t e cuanto mas 
alterada e s t á su es t ructura ; empero la i n f l a m a c i ó n que se apode-
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ra de la par le estrangulada , puede invad i r las otras visceras a b ­
dominales; y si bien no se presenta e s t r e ñ i m i e n t o , no por eso de­
j a de haber eructos y v ó m i t o s , pudiendo inflamarse, supurar y 
cangrenarse el epiplon estrangulado. La s u p u r a c i ó n es bastante 
rara , pero se han observado encima de la parte estrangulada abs­
cesos que se han abierto en la cavidad abdominal . La gangrena 
que invade al omento no tiene por lo c o m ú n influencia notable en 
el estado general del paciente; pues la p o r c i ó n gangrenada se des­
prende y e l i m i n a , contrayendo adherencias con el contorno del 
ani l lo la que ha quedado sana. 

1037. El tratamiento de las hernias es diferente, s e g ú n el es­
tado en que se encuentran las partes cuando se llama al cirujano, 
debiendo ser estas reducidas y mantenidas en la cavidad a b d o m i ­
nal con medios apropiados en las hernias movibles . 

1038. La reducción de la hernia por medio de la taxis [taxis 
repositio) da mejores resultados por la m a ñ a n a , estando v a c í o s los 
intest inos: para efectuarla hay que colocar al enfermo en una po­
s ic ión tal que las paredes del abdomen se encuentren todo lo r e ­
lajadas que sea posible, y m u y elevada la parte en que se encuen­
tra la hernia . Antes de intentar la taxis se deben desocupar la ve­
j iga y el recto con una lavativa ó u n purgante. La taxis consiste 
en una p r e s i ó n graduada y regular sobre toda la superficie del t u ­
m o r en la d i r e c c i ó n que han recorr ido las partes dislocadas. M u ­
chas veces es fácil esta o p e r a c i ó n , pero otras hay que ejercer una 
p r e s i ó n capaz de hacer entrar p r imero una sola parte del tumor , 
encargando al enfermo que durante las tentativas de r e d u c c i ó n 
evite todo esfuerzo que pueda poner en c o n t r a c c i ó n los m ú s c u l o s 
abdominales. 

1039. Luego que se ha reducido completamente la h e r n i a , se 
evita el que salga de nuevo con una c o m p r e s i ó n regular perma­
nente sobre el an i l l o , á beneficio de vendajes particulares (6ra-
cheria). 

1 0 4 0 . Los vendajes hemiar ios son ó no e l á s t i c o s , y estos ú l t i ­
mos e s t á n compuestos de una correa, e tc . , y de una pelota; pero 
cuando e s t án aplicados no pueden seguir todos los movimientos 
de las paredes del vientre , se descomponen con facilidad, no opo­
n i é n d o s e por lo tanto á la salida de las visceras ; y si se aprietan 
mas causan dolor , inconvenientes que por sí solos bastan para 
proscr ib i r completamente semejantes vendajes. 

1041. Los vendajes hemiarios elásticos e s t án compuestos: 1.° de 
u n resorte; 2.° de una pelota, y 3.° de una correa de s u s t e n t a c i ó n . 

Forma el resorte una rama delgada y b r u ñ i d a de acero b ien 
t emplado , destinada á describir un arco s emie l í p t i co al rededor 
del lado enfermo: en su estrernidad anterior hay una chapa de 
acero cuya cara interna e s t á forrada de a lgodón ó c r i n , y se c o ­
noce con el nombre de pelota. En la estrernidad posterior se fija 
la correa de s u s t e n t a c i ó n , destinada á rodear el cuerpo por d e t r á s , 
a t á n d o s e d e s p u é s á un bo tón ó corchete fijo en la cara anterior de 
la pelota. Todo este aparato es tá cubier to de gamuza y acolchado 
en toda su cara interna para que no incomode su p r e s i ó n . 
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1 0 4 2 . En todas las partes del vendaje h e m i a r i o debe emplear­
se el mismo cuidado; la fuerza del resorte debe ser relat iva á l a , 
resistencia que tiene que vencer , y el mismo resorte debe aco­
modarse exactamente á la forma .de las partes á que se ha de 
aplicar . La estension de la pelota debe ser proporcionada al v o -
l ú m e n de la hernia , formando con el resorte u n á n g u l o que le 
permi ta aplicarse de plano á la superficie que ha de cubr i r , para 
cuya a p l i c a c i ó n se han inventado las pelotas movib les . La cara 
de la pelota que e s t á rellena no debe ser n i m u y blanda n i m u y 
dura, siendo tal la convexidad que forma, que se adapte con r e ­
gularidad á toda la abertura de las paredes abdominales. Si la 
correa de s u s t e n t a c i ó n no fuere suficiente para mantener en su 
s i t u a c i ó n el vendaje , se le a ñ a d i r á otra que pasando entre los 
muslos vaya á atarse á la parte posterior del vendaje. « Y u n t i ­
rante si fuere necesa r io .» 

Para que u n vendaje e s t é bien construido es necesario tomar 
la medida en cada caso que haya de aplicarse, á cuyo fin se e m ­
plea u n hi lo con el cual se rodea el cuerpo, partiendo del punto 
en que se encuentra la he rn i a , ó bien por medio de un alambre 
doble y torcido que se conduce en la misma d i r e c c i ó n d á n d o l e las 
corvaduras que debe tener el vendaje. 

1 0 4 3 . Hecha la r e d u c c i ó n de la he rn i a , se aplica el vendaje 
del modo siguiente: echado de espaldas el enfermo, los dedos 
del cirujano deben mantener reducida la hernia hasta el m o ­
mento en que la pelota del vendaje se coloque sobre el anil lo ; e l 
vendaje rodea el cuerpo, y la estremidad en que se encuentra l a 
correa se l leva adelante y se fija en el b o t ó n ó corchete de la pe­
lo t a . En seguida se hace toser al enfermo, m a n d á n d o l e que se l e ­
vante y d é ' a l g u n o s pasos para asegurarnos de que no es ya pos i ­
ble la d i s locac ión de las visceras. El cirujano es quien debe hacer 
siempre la p r imera ap l icac ión del vendaje , pudiendo hacer las 
d e m á s el mismo enfermo, a d v i t i é n d o l e que se eche de espaldas 
para apl icar le y que lo verifique por la m a ñ a n a . Si es posible de ­
be haber varios vendajes para mudarlos cuando se necesite. Es 
preciso lavar frecuentemente los puntos sobre que se apoya e l 
vendaje, con el aguardiente hasta que la piel vaya a c o s t u m b r á n ­
dose á su p r e s i ó n , y si sobrevienen escoriaciones deben lavarse 
frecuentemente las parles en donde residan con agua vege to-mi ­
nera l , y frotarlas con cerato, colocando d e s p u é s entre ellas y el 
vendaje una compresa fina. 

1 0 4 4 . Varias afecciones que pueden presentar los puntos que 
con p r ec i s i ón ha de c o m p r i m i r el vendaje , se oponen á veces a 
su ap l i cac ión ; sucediendo lo mismo con una herma que no se ha 
ya podido reduc i r completamente. Generalmente cuesta mucho 
mantener reducidas las hernias voluminosas, y cuando esto llega 
á conseguirse se ven aparecer otras nuevas en distintos puntos. 

N i n g ú n accidente funesto produce en los mnos el vendaje e l á s ­
t ico, por mas que hayan dicho algunos p r á c t i c o s , y siempre es 
preferible al no e l á s t i co . , 

1 0 4 5 . Si hay algunas adherencias que so opongan a la reduc- , 
TOMO n . 9 
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cion total de una hernia , hay que servirse de u n vendaje cuya 
.pelota sea c ó n c a v a . Si no se puede reducir una hernia n i aun en 
parte , por ser m u y voluminosa, se debe aplicar un suspensorio 
que la contenga exactamente, con lo cual se impide la salida de 
nueva cantidad de intestinos. La s u p i n a c i ó n prolongada, una a l i ­
m e n t a c i ó n tenue y poco abundante, laxantes , y en ocasiones fo­
mentos fríos continuados por mucho t i empo , pueden dar poco á 
poco por resultado la r e d u c c i ó n , como he tenido ocas ión de ver 
en dos casos de hernias m u y voluminosas é i r reduc ib les . Este 
tratamiento es el ú n i c o que es tá indicado en las hernias m u y v o ­
luminosas que por la c o n t r a c c i ó n de las paredes abdominales no 
p o d r í a n encontrar ya en esta cavidad el sitio necesario para con­
tenerlas. 

1046. Estando reducida la hernia y sostenida con un vendaje, 
el saco hemia r io se va reduciendo poco á poco, y la c o m p r e s i ó n 
permanente que el vendaje ejerce ocasiona una ti jera in f l ama­
c ión que acaba por cerrar completamente su cue l lo , dando^por 
resultado la curación radical de la hernia; lo cual sucede ord ina­
r iamente en los n i ñ o s , con bastante frecuencia en los adultos , y 
nunca en los viejos. Esta estrechez gradual del cuello del saco 
mientras se usa el vendaje , es la que precisamente debe hacer 
que siempre se lleve puesto, á no ser que haya seguridad de la 
completa c u r a c i ó n ; porque si se llegase á deslizar en e l cuello 
r e t r a í d o del saco una asa intes t inal , s e r í a inminente la es t rangu­
l a c i ó n . Cuando el enfermo lleva aplicado un vendaje, debe evi tar 
todo esfuerzo. 

1047. En una hernia estrangulada el t ratamiento s e r á dist into 
s e g ú n la causa que ha producido la e s t r a n g u l a c i ó n : la aguda es 
menos peligrosa que la e s p a s m ó d i c a y la c r ó n i c a . 

1048. En la estrangulación inflamatoria debe recurr i rse ante 
todo á la s a n g r í a , especialmente si los s í n t o m a s son graves, el su-
geto robusto y la hernia y el a b d ó m e n e s t á n m u y doloridos. U n 
pulso p e q u e ñ o , las estremidades frias y la cara pá l ida , tan lejos 
de contraindicar la sangr í a al p r inc ip io de la enfermedad, al c o n ­
t ra r io son otros tantos signos precursores de una inf lamación de 
v ien t re intensa. Cuanto mas á t iempo se haga la sangr í a y mayor 
sea la cantidad de sangre estraida de una vez (aunque sabreven-
ga el s í n c o p e ) , mas prontos y e n é r g i c o s s e r á n sus efectos. T a m ­
b i é n suelen producir muy buenos resultados las sanguijuelas 
aplicadas al rededor de la hernia y los fomentos fríos y frecuentes 
sobre ella misma. Cuando con estos medios se ha conseguido que 
la hernia e s t é menos tensa y dolorida , debe practicarse la taxis 
con arreglo á los preceptos sentados mas a r r iba (§, 1038). En esta 
especie de e s t r a n g u l a c i ó n no pueden menos de ser perjudiciales 
los medicamentos internos, especialmente los purgantes , siendo 
por el contrario ú t i l e s las lavativas. 

1049. La estrangulación espasmódica exige b a ñ o s calientes, f o ­
mentos t ibios t a m b i é n sobre el vientre , fricciones á la misma par­
te con un l inimento compuesto de opio, alcanfor y estracto de be­
l e ñ o ; cada media hora una cuarta parte de grano de ipecacuana, 
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ó cualquier otro vomi t ivo , pero solo á una dosis capaz de p r o m o ­
ver n á u s e a s ; purgantes , especialmente la sal inglesa con el ace i ­
te de linaza y opio; lavativas compuestas con una infusión de hojas 
de tabaco (eligiendo con preferencia un tabaco m u y fuerte y con­
t inuando las lavativas por mucho t iempo), aplicaciones frias á la 
hernia, ó instilaciones de nafta, d e s p u é s de lo cual se p r á c t i c a l a 
taxis. 

IOOO . Ls estrangulación crónica, debida á un acumulo de ma­
terias fecales, puede ser tratada ventajosamente con los purgantes, 
lavativas i rr i tantes (de agua y vinagre) , diferentes sales en d i ­
so luc ión , e m é t i c o , tabaco en infusión y el frió á la hern ia . 
Con la taxis debemos proponernos p r inc ipa lmente hacer pasar 
parte por parte las materias fecales acumuladas en las visceras 
que const i tuyen la hernia. 

1 0 5 1 . Empero como estas diferentes estrangulaciones pueden 
estar reunidas , se concibe m u y bien que el t ratamiento debe 
par t ic ipar del que se empleaba en cada una de ellas separada­
mente. 

Efectuada la r e d u c c i ó n , por lo general desaparecen m u y pron­
to ya e s p o n t á n e a m e n t e , ya bajo la influencia de u n purgante l i j e -
ro . Si persisten los accidentes inflamatorios, se los debe combat i r 
con un tratamiento adecuado; pero si con los medios precitados 
no se consigue la r e d u c c i ó n , n i sobreviene en la hernia n i n g ú n 
cambio favorable, sino que por el contrario se pone mas dura y 
y dolorida, es imprudente continuar la taxis, y hay que proceder 
inmediatamente á la operación. 

También se ha empleado el galvanismo para la reducción de las hernias. 

1 0 5 2 . El momento oportuno de la o p e r a c i ó n e s t á indicado ge­
neralmente por la naturaleza de la e s t r a n g u l a c i ó n , intensidad y 
d u r a c i ó n de los accidentes, c o n s t i t u c i ó n del enfermo y por la 
acc ión de los tratamientos empleados. Cuando la e s t r a n g u l a c i ó n 
es inflamatoria , p e q u e ñ a la hernia y sobreviene repentinamente 
de resultas de una causa es ter ior , teniendo su asiento en el cue­
llo del saco y siendo joven y robusto el sugeto, es preciso p rac ­
ticar inmediatamente la o p e r a c i ó n . Si con el t ra tamiento que aca­
bamos de c i tar no se consigue la ^gduccion, n i el dolor que en 
ella advierte el enfermo deja esperanza alguna de obtener este 
resultado, es indispensable la o p e r a c i ó n en las ocho ó diez horas 
siguientes á la e s t r a n g u l a c i ó n . Es cierto que en las estrangulacio­
nes e s p a s r a ó d i c a y c r ó n i c a puede diferirse mas la o p e r a c i ó n ^pe ­
ro no debe uno obstinarse demasiado en quererla reduci r , s ien­
do m i l veces mejor proceder á la o p e r a c i ó n que comprometer 
gravemente la v ida del paciente fiados en una esperanza las 
mas veces i lusor ia . Declarados ya los accidentes inflamatorios 
se hace t a m b i é n precisa la o p e r a c i ó n , pr incipalmente si el enfer­
mo tiene mucha edad. 

1 0 5 3 . La o p e r a c i ó n de la hernia estrangulada ofrece muchos 
tiempos : 1 . ° la i nc i s ión de la p i e l , 2 . ° la d i s e c c i ó n del saco y su 
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aber tura , 3." el desbridamiento del cuello del saco ó el del ani l lo 
y 4.° la r e d u c c i ó n de las visceras dislocadas. 

Gomo pre l iminares de la o p e r a c i ó n hay que desocupar la ve­
j i g a , rasurar la parte , si es necesario, y colocar al enlermo so­
bre una mesa cubierta con un c o l c h ó n , con el pecho y trasero 
elevados y las paredes del vientre en re la jac ión ; t a m b i é n se le 
puede poner en el borde de la mesa de modo que sus pies se apo­
yen en dos sillas colocadas al efecto. 

1054. Se levanta la piel que cubre el tumor formando un pl ie­
gue trasversal , uno de cuyos estremos se confia á un ayudante , 
y cogiendo el otro el operador con la mano izquierda , pract ica 
en él una inc i s ión con el b i s t u r í , a g r a n d á n d o l a d e s p u é s por a r r i ­
ba y por abajo á beneficio de una sonda acanalada. Si no puede 
levantarse la piel por estar demasiado t i rante , y no puede por 
consiguiente formarse el pliegue indicado, se hace una i n c i s i ó n 
sobrehi la m a t e n i é n d o l a t irante con el pulgar é í n d i c e de la m a ­
no izquierda , que t ienden á t i ra r la hacia los lados del tumor . Es 
preciso i r con mucho cuidado al pract icar la inc i s ión de la p i e l , 
s i r v i é n d o s e , siempre que se pueda, de la sonda acanalada, 
porque hay hernias sin saco, y otras en que este se halla ras­
gado. 

1055. No debe procederse con menos p r e c a u c i ó n en la disec­
c ión del saco , porque las partes que le cubren v a r í a n m u c h o , y 
suelen estar al teradas, sí la hernia es antigua. En los puntos en 
que no hay que temer les ión alguna impor t an t e , y en los que se 
perc ibe la fluctuación que da el l íquido acumulado en el saco, 
se pueden coger con unas pinzas las partes que le cubren y c o r ­
tarlas disecando. De este modo se van dividiendo todas las capas 
una por una hasta llegar al saco , que se da á conocer por su as­
pecto lustroso, empapando continuamente con una esponja l a 
sangre que fluye. L e v á n t a s e t a m b i é n con las pinzas el saco, y 
se abre con el b i s tu r í conducido del mismo modo. Por la aber tu­
ra que se ha practicado sale comunmente un poco de serosidad 
ó bien se percibe el epiplon en la superficie de los intest inos, 
por cuyo lustre y lisura conoce el cirujano que ha llegado al sa­
co . Coge entonces con unas pinzas uno de los labios de la aber­
tura practicada en este y la dilata con unas tijeras romas has­
ta poder in t roduc i r el dedo que sirve de conductor á la hoja de 
las tijeras ó de un b i s t u r í de bo tón , con el cual aumenta la i n c i ­
s ión por ar r iba y por abajo. Sí se ha abierto e l saco en un punto 
en que haya adherencias, se dilata la inc is ión en cualquier s en ­
t ido hasta poder in t roduc i r el dedo con el fin de destruir las a d ­
herencias , si no es grande su consistencia ; pero sí son mem­
branosas , se las puede cortar con e l b i s t u r í ; c o n d u c i é n d o s e 
como diremos mas adelante (§ 1062) si son m u y resistentes y 
carnosas. 

1056. En muchos casos, siempre que la e s t r a n g u l a c i ó n no sea 
m u y considerable ó dependa d é l a p o s i c i ó n par t icu la r d e l a s v í s c e -
ra&, de su entrelazamiento ó d é l a c o m p r e s i ó n c i rcu lar del omento, 
se pueden reduci r las partes dislocadas d e s e n r e d á n d o l a s , ó t i -
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rando un poco hacia fuera de la parte de intest ino estrangulado 
y ejerciendo una c o m p r e s i ó n moderada sobre las materias que 
contiene, conel objeto de que pasen por separado. Si seencuentra 
estrangulado el intestino en una rasgadura del epiplon , se la d i ­
lata, y si esto no puede conseguirse en una o s t e n s i ó n suficiente se 
la agranda con el b i s t u r í , 

1057. Si no bastan estos medios para hacer posible la r educ­
ción , debemos procurar que cese la e s t r a n g u l a c i ó n v a l i é n d o n o s 
de la inc i s ión ó de la d i l a t a c i ó n . 

1058. La o p e r a c i ó n que se propone combat i r la e s t r a n g u l a c i ó n 
por medio de la incisión [desbridamiento] se hace del modo s i ­
guiente: Un ayudante separa con cuidado los intestinos del p u n ­
to en que se quiere practicar la inc i s ión , y el cirujano atrae un 
poco hacia fuera el saco hemiar io , c o g i é n d o l e entre el pulgar ó 
Índ ice de la mano izquierda ; hecho esto, desliza entre el intes­
tino y el cuello del saco la yema del í n d i c e de la misma mano, 
y cogiendo entonces coa la mano derecha un b i s t u r í c u r v o , es ­
estrecho y de b o t ó n , le desliza de plano sobre el dedo que ha que­
dado en la herida , y volviendo d e s p u é s su filo hacia e! punto en 
que debe hacerse la inc i s ión , corta l a e s t r a n g u l a c i ó n , ya dando 
al b i s t u r í un movimiento de palanca , ya apoyando el í n d i c e so­
bre su dorso. Puede , sin embargo, ser t a l la e s t r a n g u l a c i ó n , que 
sea imposible i n t r o d u c i r l a yema del dedo, en cuyo caso se t i ra 
un poco hác i a fuera del cuello del saco , y se desliza entre el i n ­
testino y la parte que forma la e s t r a n g u l a c i ó n una sonda acana­
lada mas ó menos encorvada s e g ú n las c i rcunstancias , d i r ig iendo 
su ranura h á c i a la e s t r a n g u l a c i ó n : c ó g e s e entonces la sonda e n ­
tre los dedos de la mano izquierda de modo que su yema , a p l i ­
cada á los intest inos, pueda alejarlos de la sonda, y en seguida 
se conduce el b i s t u r í por la ranura . Si la e s t r a n g u l a c i ó n está m u y 
profunda , para verla qu i zá ser ía conducente sacar al esterior los 
intestinos. Siempre debe darse á la inc i s ión una d i r e c c i ó n tal que 
no se interese n i n g ú n ó r g a n o importante , dándo l a una estension 
suficiente para que el dedo í n d i c e pueda llegar sin esfuerzo a l ­
guno mas al lá del punto que formaba el o b s t á c u l o . A continua­
ción se in t roduce el dedo hasta el abdomen con el objeto de ver 
si hay otra e s t r a n g u l a c i ó n , pues en este caso s e r í a preciso des­
t ru i r l a á beneficio de otra i n c i s i ó n . 

Hánse propuesto diversos instrumentos para hacer la incisión de la parte 
que constituye la estrangulación ; pero nosotros solo citaremos la sonda a l a ­
da de Mery , los bisturíes ocultos de BIENAISE y de L E CA.T , los bisturíes c u r ­
vos de POTT, RICHTER , A . COOPER, DUPÜYTREN , (corte convexo), y el bis­
turí alado de CUAUMAS. 

1059. La di latación , que solo debe emplearse en los casos en 
que no es posible dejar de he r i r con el b i s t u r í ó r g a n o s i m p o r t a n ­
tes, se hace con el dedo in t roducido en el saco , ó con ciertos ins- , 
t rumenlos inventados al efecto, ó bien con un ganchito que se 
coloca con p r e c a u c i ó n entre el intestino y el o b s t á c u l o , y con e l 
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cual se verifica la d i l a t ac ión haeta que sea posible la r e d u c c i ó n de 
las partes, 

1060. Removido el o b s t á c u l o que se o p o n í a á la r e d u c c i ó n , 
b ien sea dependiente del cuello del saco ó de l an i l l o , la na tu ra ­
leza de las parte contenidas en la hernia i n d i c a r á el modo de efec­
tuarse la r e d u c c i ó n , la cual muchas veces es sumamente fác i l , 
pero otras hay que desenredar el intestino y compr imi r d e s p u é s 
suavemente: esto sucede siempre que contiene gases en a b u n ­
dancia ó materias fecales. En todos los casos d e s p u é s del de sb r i -
damiento hay que sacar un poco de ins tes l ino para asegurarse 
de l estado de la parte compr imida . Verificase la r e d u c c i ó n con 
el dedo untado en aceite ; las partes que han salido las ú l t i m a s 
deben entrar las primeras , el mesenterio antes que los intestinos 
y estos antes que el epiplon , r e d u c i é n d o s e todas estas partes 
sucesivamente con las mayores precauciones y en la d i r e c c i ó n 
de la abertura por donde han salido. Cuando ya no queda parte 
alguna al es ter ior , se debe in t roduc i r el í n d i c e hasta el abdomen 
con el fin de asegurarse bien de que todas las partes dislocadas 
han entrado en esta cav idad . 

1061. Hacen difícil y á veces imposible la r e d u c c i ó n : 1.° las 
adherencias, 2 .° la a l t e r a c i ó n de las partes y 3.° la gangrena. 

1062. Las parles dislocadas pueden estar unidas entre sí á 
beneficio de una sustancia genera l , fácil de des t ru i r con el dedo 
ó con el b i s t u r í si son filamentosas; para lo cual se las dist iende 
l i jeramente y se dir ige el corte que las ha de d i v i d i r , mas cerca 
de l saco que de los intestinos. Si por el c o n t r a r i o , se han for­
mado entre el saco y los ó r g a n o s dislocados adherencias ca r ­
nosas ; se p r o c e d e r á de distinto modo s e g ú n que se encuen ­
t ran entre el saco y el epiplon ó entre el saco y el intest ino. 

En el p r imer caso debe dividi rse el omento con el b i s tu r í ó las 
tijeras lo mas cerca posible del saco; y si el ep ip lon e s t á adhe­
r ido al saco en mucha o s t e n s i ó n , se le d iv ide solo hasta el n i ­
ve l del cuello del saco y se le cubre con una compresa untada 
con cerato , c o r t á n d o l e lo mas cerca posible del ani l lo he rn i ado 
luego que haya cesado el estado inflamatorio. S e g ú n Scarpa se le 
debe comprender en una ligadura que se aprieta todos los dias 
poco á poco hasta que le corte enteramente. Muchas veces el e p i ­
p lon entra en la cavidad abdominal durante el t iempo que e s t á 
cubier to con la compresa. 

En el segundo caso se dejan en su pos ic ión los intestinos des­
p u é s de practicado el desbridamiento, c u b r i é n d o l o s con compre­
sas empapadas en un cocimiento de malvas y rociando muchas 
veces el aposito con el mismo l íqu ido . Nó tase con frecuencia que 
esta parle de intest ino va entrando poco á poco en el abdomen, 
y si queda t o d a v í a una p o r c i ó n en la abertura se cubre de pezon-
citos carnosos y contrae adherencias con los tegumentos. El m i s ­
mo tratamiento se emplea contra las adherencias naturales que. 
suele haber entre el saco y el intest ino , si no es posible hacer la 
r e d u c c i ó n de este ú l t i m o . 

1063. Siempre que el epiplon e s t á formando un paquete i m -
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posible de desplegar, no se debe in tentar su r e d u c c i ó n , p o r ­
que seria preciso di latar demasiado el ani l lo , y porque esta 
masa alterada en su es t ructura podria escitar en el abdomen una 
i n í l a m a c i o o y aun la s u p u r a c i ó n . Lo que comunmente se aconse­
ja en este caso es ligar el epiplon por encima de la parte al tera­
da y cortarle por debajo de la ligadura ; haciendo entrar la par te 
sana y la l igadura en la cavidad del vientre con la p r e c a u c i ó n de 
retener y fijar al esterior sus h i lo s ; empero dicha l igadura forma 
por sí una nueva e s t r a n g u l a c i ó n . 

Varios esperimentos practicados en animales y numerosas 
tentativas hechas en el h o m b r e , demuestran que puede co r t a r ­
se y reducirse el epiplon sin previa l igadura y sin que sobreven­
ga el menor accidente: pero cuando algunos vasos dan sangre en 
la superficie t r a u m á t i c a , se los debe l iga r por separado y r e t e ­
ner los hilos al esterior ó pract icar su to r s ión . Háse aconsejado 
t a m b i é n dejar fuera la p o r c i ó n enferma del epiplon , cuya p r á c ­
tica tiene el inconveniente de produci r tracciones del e s t ó m a ­
go , etc. Finalmente , cuando se ha apoderado la gangrena de es­
te ó r g a n o , se separa la parte enferma con unas t i jeras , procedien­
do como en el caso anter ior . 

1064. E l color violado y aun negruzco de los intestinos no de­
be oponerse á la r e d u c c i ó n . Algunos p r á c t i c o s aconsejan en es­
tos casos que se pase al t r a v é s del mesenterio una l igadura , la 
cual se fija al esterior con el objeto de mantener cerca de la aber­
tura abdominal el in tes t ino , el cual se reduce d e s p u é s para p r o ­
porcionar l ib re salida á las materias e s t e r c o r á c e a s , caso de que 
la gangrena se apodere anter iormente de una par te del in tes­
t ino . 

1065. Mas cuando el in tes t ino ha perdido su b r i l l o , p resen­
tando un color gris cen ic i en to , cuando e s t á reblandecido y su 
membrana esterna se desprende á pedazos, la gangrena se ha 
apoderado de él indudablemente , y en este caso , si la p o r c i ó n 
mortif icada es p e q u e ñ a se debe hacer en ella una p u n c i ó n con la 
lanceta , pasar un h i lo al t r a v é s del mesenter io , y mantener fija 
la parte gangrenada cerca de la abertura abdomina l ; si por el 
cont rar io ha caido en gangrena toda una asa i n t e s t i n a l , i n t e r ­
r u m p i é n d o s e la continuidad del tubo diges t ivo, debe separarse 
con unas tijeras la parte afecta , pues la in f l amac ión que ha d e ­
b ido desarrollarse antes de la gangrena , ha fijado l a parte sana 
del intestino al cuello del saco y puede prevenir todo derrame en 
la cavidad del vientre . 

1066. Cuando en el intestino que forma la hernia hay un c u e r ­
po e s t r a ñ o capaz de desarrollar accidentes, se le debe estraer por 
medio de una i n c i s i ó n . Si d icho intestino e s t á tan c o n t r a í d o ó a l ­
terado que no pueda ya dar paso á las materias fecales, es nece­
sario d i v i d i r l e , pasar una, ligadura por el mesenterio fijando la 
parte sana en la abertura de la hernia . 

1067. Cuando en una hernia antigua voluminosa , se conoce á 
punto fijo antes de practicar la o p e r a c i ó n que son tantas las adhe­
rencias y tal la a l t e r a c i ó n de las partes dislocadas que no pueda 
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verificarse la r e d u c c i ó n , hay que prac t icar una inc i s ión en la r e ­
g i ó n del a n i l l o , descubrir el cuello del saco, abr i r le y desbridar 
dejando, la hernia en s u p o s i c i ó n . Algunos p r á c t i c o s han aconseja­
do desbridar solamente el anil lo sin ab r i r el saco y reducir este 
ú l t i m o con los in tes t inos , lo cual debe desecharse en general ó 
por lo menos no a d m i t i r l o , sino en los casos de hernias m u y vo ­
luminosas v recientes; y en aquellos en que hay seguridad de que 
las partes dislocadas e s t án adheridas al cuello de l saco y estran­
guladas por el an i l lo . En la p lura l idad de casos las adherencias en­
t r e el saco y la abertura a p o u e u r ó t i c a son tan í n t i m a s , que es i m ­
posible deslizar entre ellas la punta de un b i s t u r í de bo tón , p r i n ­
cipalmente si los enfermos han hecho ya uso de u n vendaje. 

1068. Hecha la r e d u c c i ó n de las visceras y l impia la herida y 
sus contornos, se deben aproximar los labios de la so luc ión de 
cont inuidad por medio de t iras de diaqui lon ó con algunos p u n ­
tos de sutura cubiertos con planchuelas y un vendaje apropiado. 
En seguida se manda acostar al enfermo en una posición que fa­
vorezca la re la jac ión de las paredes del v ient re , con el pecho ele­
vado y las piernas en semiflexion, guardando la mayor quietud y 
tomando solamente bebidas mucilaginosas. Algunas horas d e s p u é s 
de la o p e r a c i ó n sobreviene generalmente una depos ic ión e s p o n t á ­
nea, y si as í no fuese se p r e s c r i b i r á el aceite de r i c ino , calomela­
nos , e tc . , y una lavativa oleosa. Se r e n o v a r á el aposito siempre 
que sojuzgue necesario, cuidando de ejercer una c o m p r e s i ó n mo­
derada sobre el a n i l l o , y luego que e s t é cicatrizada la herida se 
a p l i c a r á un vendaje hern iado adecuado. 

Si apareciesen s í n t o m a s inflamatorios se r e c u r r i r á á los antif lo­
g í s t i c o s ; mas si esta in f l amac ión fuese la consecuencia de una es­
t r a n g u l a c i ó n persistente ó de otra nueva , si la abertura abdomi ­
na l se presentase dolorida á la p r e s i ó n , se p r o c u r a r á r educ i r con 
el dedo in t roducido en la herida, la parte que pueda quedar toda­
v í a en el conducto h e m i a r i o . Si á pesar de esto persistiesen los 
accidentes de la e s t r a n g u l a c i ó n , pudiera depender de un en t re ­
lazamiento de las visceras en el abdomen, de adherencias que h u ­
biesen c o n t r a í d o entre s í , ó de una estrechez , en cuyos casos ha­
b r í a que provocar su salida por la her ida, haciendo toser al enfer­
mo , ó buscarlas introduciendo el dedo en el v i e n t r e ; finalmente, 
si la e s t r a n g u l a c i ó n persistiere t o d a v í a muchos dias d e s p u é s de la 
o p e r a c i ó n , y s i por las adherencias que hubiese al tiempo de prac­
t i c a r l a , han quedado fuera los in t e t inos , se p o d r á agrandar la 
aber tura del intestino ya existente á beneficio de la lanceta ó 
prac t icar una nueva. 

1069. Estando gangrenados los intestinos se los cubre sola­
mente con unas compresas empapadas en u n l iquido muc i l ag ino -
so, y cuando se ha e l iminado la parte mortificada y la sana ha 
c o n t r a í d o adherencias con el per i toneo, en suma, cuando se ha 
formado u n ano anormal ó una fístula e s t e r c o r á c e a , debe cuidarse 
de que las materias fecales tengan l ib re salida, cubriendo la aber­
tu ra con una planchuela y evitando toda especie de c o m p r e s i ó n ; 
se p r e s c r i b i r á al enfermo una a l i m e n t a c i ó n fortificante, pero de l á -
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c i l d ige s t i ón , y se le a d m i n i s t r a r á n con frecuencia lavativas y p u r ­
gantes suaves. 

1070. Ha mucho que se han ocupado de la curación radical de 
las hernias reducibles, especialmente las inguinales , y para c o n ­
seguirlo se han propuesto muchos medios: 1.° el cauterio actual 
ó potencial aplicado al punto que da paso á la hern ia , c r e y é n d o s e 
que la cicatr iz que se formase obl i terar la la abertura: 2 ,° una l i ­
gadura ó un h i lo de oro (punto dorado) que se pasa a l t r a v é s de l 
cuello del saco; y 3.° la s e p a r a c i ó n de este de las partes que le 
rodean , la c o n s t r i c c i ó n de su cuello con el punto dorado, la su­
tura (sutura real) ó simplemente la l igadura c o m ú n . 

1071. Todos estos medios son peligrosos y no se obtiene con 
ellos una c u r a c i ó n c ie r ta , porque no producen la o b l i t e r a c i ó n de 
la abertura por donde se efec túa la hernia . Estas objeciones t i e ­
nen tanto mas valor , cuanto que tenemos magn í f i cos vendajes 
h e m i a r i o s , con cuyo uso los enfermos se l ib ran de los inconve­
nientes á que dan lugar las hernias reducibles , y teniendo cons­
tancia en l l eva r lo s , l legan á conseguir muchas veces la c u r a c i ó n 
r a d i c a l . 

1072. Si bien es verdad que deben desechare por lo general 
las operaciones llamadas radicales de las hernias , con t o d o , en 
algunas hernias aunque no sean estranguladas, no solo pueden 
ser ventajosas sino estar indicadas; tales son los casos siguientes: 

A . Para remover ciertas circunstancias locales y hacer posi­
ble la a p l i c a c i ó n de un vendaje, como sucede en una hernia i n g u i ­
nal complicada con hidrocele que tenga el mismo saco que el la; 
en sugetos j ó v e n e s afectados de hernias tan voluminosas que no 
puedan contenerse con n i n g ú n vendaje; y por ú l t i m o en los casos 
de adherencias parciales de las partes dislocadas con el saco her-
niar io ó el t e s t í cu lo si la hernia es c o n g é n i t a . 

B . Cuando no es posible que el vendaje tenga una acc ión c ier­
ta , regular y eficaz, y d i s m i n u y é n d o s e el vo lumen de la hernia 
por medio de la o p e r a c i ó n , puede facilitarse la a p l i c a c i ó n del ven­
daje, por ejemplo, en los individuos obesos y en los escesivamen-
te flacos, pues en ellos se descompone el vendaje con suma f a ­
c i l i dad . 

C. En los casos en que no es soportable el vendaje n i antes n i 
d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , como sucede en los cojos, ó cuando e l 
t e s t í c u l o ha quedado en la ingle . 

D . SCHREGER sienta a d e m á s esta c u e s t i ó n : ¿ n o e s t a r á indicada 
esta o p e r a c i ó n en las hernias crurales? porque en dichas hernias, 
dice, el vendaje se descompone con mucha fuecuencia y por con­
siguiente es de m u y poca ut i l idad ; porque en la e s t r a n g u l a c i ó n 
de esta hernia la gangrena invade con mucha rapidez las partes 
dislocadas; porque d e s p u é s de la o p e r a c i ó n estas hernias t ienden 
menos á reproducirse que las inguinales , y la esperiencia d e ­
muestra que d e s p u é s de la o p e r a c i ó n de la hernia c ru ra l rara vez 
se ha observado recidiva aunque no se haya usado n i n g ú n ven­
daje. 

1073. En estos casos debe practicarse la o p e r a c i ó n lo m i s m o 
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que en las hernias estranguladas; solo que d e s p u é s de hecha la 
r e d u c c i ó n se provoca la in f l amac ión del saco, b ien sea i n t r o d u ­
ciendo en él hilas, ó bien por medio de escarificaciones, etc., p r o ­
curando d e s p u é s que se adhieran sus paredes á favor de una com­
p r e s i ó n permanente. Los peligros que en sí lleva esta o p e r a c i ó n y 
la incer t idumbre de sus resultados deben oponerse á ella siempre 
que no tenga por objeto apartar un o b s t á c u l o que impide la a p l i ­
c a c i ó n de u n vendaje. 

Según RAYIN , no es posible la curación radical de la hernia sino por me­
dio de la obliteración del saco y de la abertura aponeurótica , cuyo resultado 
solo puede obtenerse con la supinación continua hasta que se hayan contraí­
do todas las partes y recobrado sus dimensiones normales. Debe aplicarse 
sobre la abertura un aposito compresivo que se humedece á menudo con una 
disolución de alumbre. 

E l procedimiento de LANGENBECK es análogo al de RAVIN : aplícase fuer­
temente sobre el anillo una pelota cónica á beneficio de un vendaje elást ico; 
y á las seis semanas de permanencia en cama en decúbito dorsal, la pelota 
ha producido ya una ulceración superficial que se cura con cerato saturni­
no , continuando todavía por algún tiempo el uso del vendaje, pero un poco 
menos apretado. 

D E LAS HERNIAS D E L V I E N T R E E N PARTICULAR. 

I . 

De la hernia inguinal. 

BEAUMONT ha propuesto una pelota compuesta de sustancias astringentes 
unidas al amoníaco . 

CAMPERI, Icones herniarum inguinalium, edit. á SOEMMEBRISG, Francf . , 

A . COOPBR , Traduit par CHASSAIGNAC et RICUELOT, pag. 219. 
LAINGENBECK, Comment. ad illustrandam herniarum indoletn. Goett., 

1817. 
SANDIFORT , Icones herniae inguinalis congenitse. L . - B . , 1788. 
PBLLETAN, De herniá inguínali congenitá . P a r i s , 1775. 
MARJOLIN , De Topération de la hernie inguinale é trangléo . Paris , 1812. 

Í 0 7 4 . La /iernia inguinal {bubonocele) se forma por el anil lo 
ingu ina l . Denominase t a m b i é n escrotal [osqueocele] cuando baja al 
escroto, y hernia de los grandes labios, cuando , en la mu je r , se 
estiende hasta dicha r e g i ó n . 

1075. El anillo inguinal anterior const i tuye la abertura esterna 
del conducto inguinal, y e s t á formada por la apeneurosis del o b l i ­
cuo esterno que va desde la espina anterior y superior del í leon á 
la sinfisis del pubis [ligamento inguinal estemo), el cual se d iv ide 
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en dos partes: una {pilar interno) se fija en la s ínf i s i s , y otra {pilar 
esterna) en la espina del pubis , formando su s e p a r a c i ó n un t r i á n ­
gulo cuya base descansa en la rama horizontal del p u b i s , y e l 
v é r t i c e , d i r ig ido arr iba y afuera, e s t á formado por e l punto de 
s e p a r a c i ó n de los dos p i la res . 

Las fibras carnosas de l oblicuo interno, que se separan, y su 
aponeurosis, que se une con la del m ú s c u l o trasverso , forman lo 
restante del conducto ingu ina l . El anillo inguinal posterior le f o r ­
ma una aponeurosis {fascia transversalis de COOPER, ligamento i n ­
guinal interno de HESSELBACH), que es una dependencia del es-
terno que parece reflejarse hác ia a r r iba , y a t r á s . Esta aponeuro­
sis se confunde por arriba con e l tej ido celular que tapiza la cara 
infer ior def d iaf ragma, u n i é n d o s e por dentro á la del m ú s c u l o 
r ec to , en cuyo punto presenta mayor resistencia. En el s i t io en 
que sus fibras suben oblicuamente h á c i a fuera por encima de los 
vasos crurales forman una abertura oblonga que da paso al co r -
don e s p e r m á t i c o , s e g ú n Cloquet, hasta el t e s t í cu lo , p e r d i é n d o s e 
en la t ún i ca vaginal . 

Dicho conducto desde el anil lo inguinal posterior hasta e l an­
terior sigue una d i r e c c i ó n oblicua de a r r i b á abajo y de fuera 
adentro; tiene una pulgada ó pulgada y media de l a r g o ; su p a ­
red anter ior e s t á formada por el ligamento ingu ina l esterno y por 
una p o r c i ó n p e q u e ñ a del m ú s c u l o oblicuo interno , y la poste­
r io r la forman por dentro algunos manojos carnosos del m ú s ­
culo oblicuo in te rno , y por fuera y abajo el l igamento i n g u i n a l 
in t e rno . 

El conducto inguinal da paso en la mujer al l igamento redon­
d o , y en el hombre al c o r d ó n e s p e r m á t i c o , el cual e s t á rodea­
do de una p r o l o n g a c i ó n de la fascia transversalis , de tejido ce ­
lular y del cremáster ( p r o l o n g a c i ó n de las fibras carnosas del 
m ú s c u l o oblicuo interno) : esto es lo que forma la t ú n i c a vaginal 
c o m ú n . Cubre á la superficie esterna del m ú s c u l o obl icuo ester­
no una espansion fina a p o n e u r ó t i c a que debe mirarse como una 
dependencia de la fascia lata , y se estiende sobre e l anil lo i n ­
guinal anter ior , enviando una p r o l o n g a c i ó n a l c o r d ó n e s p e r m á t i c o 
(túnica dartos , fascia superficialis de COOPER). 

La arteria e p i g á s t r i c a sale de la il iaca esterna por encima de l 
l igamento de POUPART, sube entre la fascia transversalis y l a 
cara esterna del peritoneo , se dir ige de abajo arr iba y y de fue­
ra adentro; pasa sobro el borde interno del anil lo inguinal poste­
r i o r , en donde cruza al c o r d ó n e s p e r m á t i c o , en seguida se colo­
ca a l lado esterno del m ú s c u l o recto , continuando d e s p u é s su 
curso por d e t r á s de dicho m ú s c u l o . 

Examinando ahora la r e g i ó n inguinal de parte del peri toneo, 
encontramos en e l punto en que empieza el anillo inguinal pos­
t e r io r , el vestigio del conducto obli terado de la t ú n i c a vaginal , y 
en muchos una d e p r e s i ó n l i jera , que no es mas que la parte su­
perior del conducto de la t ú n i c a vaginal que ha quedado abierta . 
En la parte interna se encuentra la arteria e p i g á s t r i c a ; entre es­
ta ú l t i m a y la u m b i l i c a l , enfrente del anillo inguina l esterno , se 
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advierte una d e p r e s i ó n l i jera [fosita inguinal), y á este n ive l so­
lo separan el peritoneo del anil lo ingu ina l esterno una parte po­
co resistente de la fascia transversalis y algunos manojitos del 
m ú s c u l o oblicuo in te rno . 

1076. _ Por esta d e p r e s i ó n situada al lado esterno de la arteria 
ep igás t r i ca y por la fosita que se nota á su lado interno se efec­
t ú a n las hernias inguinales , y s e g ú n se verif ican por uno ú otro 
de estos dos puntos, toman el nombre de hernias inguinales es­
ternas ó inguinales internas. 

1077. La hernia inguinal esterna sale por el conducto obl i te ­
rado de la tún ica vaginal , ó b ien descienden las visceras por este 
conducto que no se ha obli terado todav í a completamente. Esta 
viene de arriba abajo y de fuera adentro, s egún la d i r ecc ión del 
c o r d ó n e s p e r m á t i e o , el cual e s t á situado en su lado in te rno y pos­
t e r i o r : la arteria ep igás t r i ca se encuentra debajo del cuello del sa­
co y le rodea por su cara interna. Dicha hernia presenta un t u ­
mor c i l indr ico , y al reducir la produce un ruido par t icular . 

1078. La hernia inguinal interna (hernia ventro- inguinal de A. 
COOPER) sale por la fosita ingu ina l , se dir ige directamente de 
a t r á s adelante y aparece en el a n ü l o inguinal anterior. Su forma 
es redondeada, su cuello m u y p e q u e ñ o y levanta bastante el p i ­
lar in terno , dejando á su lado esterno"el c o r d ó n e s p e r m á t i e o , 
y cuando se la quiere reducir no produce el menor ru ido . 

1079. Los caracteres que dist inguen la hernia inguinal i n t e r ­
na de la esterna solo sirven al p r inc ip io de su formación y cuan­
do todavía no son m u y voluminosas , porque cuando la" hernia 
ingu ina l esterna ha adquir ido mucho vo lumen , pierde completa­
mente su forma c i l indr ica , desaparece su cuello largo y obl icuo, 
y sale del vientre directamente de a t r á s adelante, como la in ter ­
na. La pos ic ión del c o r d ó n var ía t a m b i é n en las hernias antiguas, 
no siendo raro ver separados los vasos que le forman por la c o m ­
p r e s i ó n que ejerce el tumor . 

1080. La ífiernia inguinal c o m ú n , l legando á veces hasta el 
t e s t í cu lo y las partes dislocadas e s t á en contacto inmediato con 
su t ún i ca vaginal propia ; en cuyo caso sus cubiertas son las s i ­
guientes: 1.° la p ie l del escroto ; 2.° la fascia superficialis; 3.° la 
t ú n i c a vaginal c o m ú n , sobre la cual se estienden las fibras del 
c r e m á s t e r , y 4.° el saco herniado (p ro longac ión anormal del pe ­
ritoneo) que por su cara esterna es t á cubier to de tejido celular 
flojo. En las hernias antiguas suelen tener estas diferentes capas 
un grosor considerable. 

Casos hay en que la hernia inguina l esterna no baja hasta e l 
ani l lo inguina l anterior , sino que se detiene en el conducto i n ­
guinal , y en este caso recibe el nombre de incompleta. 

1081. La hernia inguinal in terna pasa por la fosa i ngu ina l , pe­
netra por entre las fibras de la fascia transversalis y los manojitos 
de l m ú s c u l o oblicuo in t e rno , en ocasiones empuja hác ia delan­
te la fascia transversalis , y en seguida baja al escroto sin entrar 
en la túnica vagina l c o m ú n . En pasando de la estremidad del 
c o r d ó n e s p a r r a á t i c o , el t e s t í cu lo ocupa la cara anterior ó la es-
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terna del cuerpo del saco. Las cubiertas de esla hernia son: 1.° l a 
piel del escroto , 2.° la fascia superficialis , 3.° en ocasiones a l g u ­
nas Abras del c r e m á s t e r , 4.° á veces t a m b i é n la fascia transver-
salis , y 5.° el saco hemia r io cubier to de una capa de tejido c e l u ­
lar m u y flojo. 

Cuando la hernia inguinal interna dista todavía poco del anillo inguinal, 
no la cubre el cremás ter ; mas á proporción que baja puede echarse mas ha­
cia fuera, siendo entonces posible hallar en las cubiertas algunas fibras del 
cremáster por debajo de las cuales continúa bajando el tumor. 

1082. Hay que mira r como predisposiciones á las hernias i n ­
guinales la no o b l i t e r a c i ó n completa del conducto de la t ú n i c a 
vaginal en su parte superior con respecto á la hernia ingu ina l 
esterna , y la salida del repliegue peritoneal en el cual se encuen­
tra la arteria umbi l i ca l con respecto á la hernia inguina l i n ­
terna. 

1083. E l intest ino delgado es la viscera que mas frecuente­
mente se encuentra en las hernias inguinales , s i g u i é n d o l e des­
p u é s en el orden de frecuencia el ciego y e l a p é n d i c e vermiforme. 
Cuando el ciego y el colon forman la he rn ia , se alargan los l i g a ­
mentos que la fijan al peritoneo, siendo a t r a í d a hacia bajo la par­
te de esta serosa unida á estas visceras. En la hernia del colon y 
del ciego una parte de estas visceras e s t á fuera del saco h e r -
n i a r i o , as í como en su estado normal se encuentran fuera de l 
peri toneo. Esta parte la forma ordinar iamente la pared infer ior y 
posterior de esta v i scera , aunque no pocas veces sucede que a l 
bajar , el intestino esperimenta un movimiento de to r s ión por e l 
cual la parte posterior se hace anter ior , en cuyo caso parece que 
no hay saco. No pocas veces suele entrarse t a m b i é n el epiplon ea 
la hernia ingu ina l especialmente en el lado izquierdo. En la 
hernia interna se encuentra frecuentemente una p o r c i ó n de la 
vejiga, sin estar contenida en el saco hern iado . Mas raro es el ver 
en la hernia ingu ina l los ó r g a n o s internos de la g e n e r a c i ó n en la 
mujer , en la cual es mas frecuente la hernia ingu ina l que en e l 
hombre , siendo la r e l a c i ó n de las hernias internas á las esternas 
como 1 á 15. , 

1084. Des ígnase con el nombre de hernia inguinal congénita , 
cuando las visceras bajan al conducto no obli terado de la t ú n i c a 
vagina l , siendo debida su fo rmac ión no solo á la falta de ob l i t e ­
r ac ión de dicho conducto , sino que la favorecen las c i rcuns tan­
cias siguientes : 1.° el t es t íu lo se detiene á veces mas de lo r egu­
lar en el anil lo i n g u i n a l , en cuyo caso la t ún i ca vaginal t iende 
menos á obl i terarse; 2.° d e s p u é s del nacimiento los movimientos 
respiratorios y la a c c i ó n de los m ú s c u l o s abdominales favorecen 
la tendencia que ya t ienen á salir las visceras ; 3.° la adherencia 
del t es t í cu lo al epiplon ó á los intestinos antes de su descenso, ó 
bien la t r a c c i ó n que ejerce al bajar sobre las visceras adheridas 
al per i toneo, por ejemplo , el ciego , son otras tantas causas de 
la hernia ingu ina l c o n g é n i t a . 

1085. La hernia inguinal c o n g é n i t a se conduce absolutamente 
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lo mismo que la adquir ida , s i b i e n se diferencian por las c i rcuns­
tancias siguientes: 

1.» La hernia i n g u i n a l esterna adquir ida no baja del punto 
en qae la t ú n i c a vaginal c o m ú n se fija al t e s t í cu lo , y en la c o n -
g é n i t a las visceras e s t á n en contacto inmediato con el t e s t í c u l o , 
pudiendo rodearle por arr iba ó por abajo ; 2 .° la hernia c o n g é n i -
ta se desarrolla con mas rapidez que la o t r a , porque no necesita, 
como esta ú l t i m a distender lenta y gradualmente el peritoneo que 
ha de formar el saco. 

1086. Las cubiertas de la hernia inguinal esterna c o n g é n i t a 
son las mismas que las de la adquirida , con sola la diferencia de 
formar su saco la t ú n i c a vaginal propia . Algunas veces, aunque 
r a r a s , puede bajar al conducto t o d a v í a abierto d é l a t ú n i c a v a ­
ginal esta p r o l o n g a c i ó n del peritoneo , en cuyo caso las visceras 
que siguen á esta p r o l o n g a c i ó n e s t á n separadas del t e s t í c u l o . En 
la hernia inguina l c o n g é n i t a se encuentran comunmente i n t e s t i ­
n o s , porque el epiplon es demasiado corto en los n i ñ o s ; no obs­
tante puede hallarse en esta hernia una p o r c i ó n de esta viscera 
por haber c o n t r a í d o adherencias con e l t e s t í cu lo en la cavidad 
abdomina l . 

Mas frecuentes son las estrecheces en la hernia inguinal congénita que 
en cualquiera otra , á consecuencia de las cuales suelen hallarse muchos s a ­
cos hemiarios cerrados casi completamente. 

1087. Hay que diferenciar de la hernia varios tumores que 
pueden formarse en la r eg ión i ngu ina l ; tales son el hidrocele, va-
r i coce le , la h i n c h a z ó n inflamatoria del c o r d ó n , la e s t r a n g u l a c i ó n 
de l t e s t í cu lo por el anillo i ngu ina l , un desarrollo de gordura en 
e l tej ido celular del c o r d ó n , y por ú l t i m o un absceso. 

1088. No es posible e q u i v o c a c i ó n de una hernia con el h i d r o ­
cele de la t ún i ca vaginal propia del t e s t í c u l o ; pues si bien es 
c i e r t o , que cuando es considerable se estiende hasta el anil lo y 
aun parece penetrar hasta el conducto , t i rando u n poco del t u ­
m o r , se ve f á c i l m e n t e que no penetra en el conducto , y que es­
te ú l t i m o se halla en estado n o r m a l . A d e m á s en el hidrocele el 
t umor empieza por abajo , a c e r c á n d o s e al anil lo ingu ina l confor­
m e va creciendo; las funciones digestivas se ejercen b ien , y n i n ­
guna influencia t ienen sobre el tumor la s u p i n a c i ó n y la tos. 

El hidrocele c o n g é n i t o , en el cua l el l íqu ido se acumula en la 
t ú n i c a vaginal se asemeja mas á la hernia ; pero la consistencia 
y trasparencia del t u m o r , el modo como el l íquido entra en 
e l abdomen y la facilidad con que sale imp iden toda equivo­
c a c i ó n . 

1089. El varicocele, cuando es voluminoso, tiene la mayor se­
mejanza con un ep ip loce le ; pero no e s t á dilatado el conducto, 
p e r c í b e n s e los diferentes cordones formados por las venas enfer­
mas , y comprimiendo por u n momento el t umor sin empujarle 
hacia el conducto , desaparecen casi completamente. En los casos 
dudosos se manda al enfermo que se acueste en una cama , ha -



INGUINAL. 143 
cicmlo desaparecer en seguida el tumor ejerciendo sobre él una 
eompresion moderada ; hecho esto , se compr ime con los dedos 
sobre el anillo i n g u i n a l , y se hace que se levante el enfermo 
continuando con una c o m p r e s i ó n bastante grande para oponer­
se á la salida de las visceras , pero no tanto que impida la 
llegada de la sangre al c o r d ó n y la r e p r o d u c c i ó n del varicocele. 

1090. Siempre que una t umefacc ión inf lamatoria se apodera 
del c o r d ó n del t e s t í c u l o , puede ser o scu r í s imo el d i a g n ó s t i c o , es­
pecialmente si es resaltado de un esfuerzo violento , de un golpe, 
ó de una causa cualquiera capaz de ocasionar una hern ia ; pues 
una tumefacc ión de este g é n e r o pasa igualmente por e l ani l lo i n ­
guinal y se estiende hasta el t e s t í cu lo que parece confundirse con 
ella ; el tumor se presenta tenso, dolorido y se prolonga ev iden­
temente por el conducto , hay fiebre , pueden afectarse por s i m ­
pa t ía las visceras abdominales, hay a s t r i c c ión de v ien t re , ganas 
de v o m i t a r , etc. En un caso de este g é n e r o es t odav í a mas difí­
c i l , y aun imposib le , cuando antes de la causa ac tuante , h a -
bia una hernia que ha podido estrangularse de resultas del ac­
cidente que ha motivado la i n f l amac ión del c o r d ó n . 

1091. Cuando el t e s t í cu lo tarda mucho en bajar al 'conducto, 
ó cuando por la cortedad del c o r d ó n queda en é l , puede in f la ­
marse á consecuencia del o b s t á c u l o que le ofrecen las paredes 
abdominales y de la p r e s i ó n á que se someten , en cuyos casos 
puede i lus t rar el d i a g n ó s t i c o la falta de un t e s t í cu lo en el es­
croto . 

1092. En e l tejido celular del c o r d ó n puede formarse una 
p o r c i ó n de gordura que se estienda hasta el anil lo ; pero u n t u ­
mor de esta especie no provoca accidente alguno. 

1093. Varios focos purulentos que saliendo por el conducto i n ­
g u i n a l , siguen á lo largo del c o r d ó n e s p e r m á t i c o , pueden d i s m i ­
nuirse ó desaparecer del todo con la p r e s i ó n y el d e c ú b i t o , a u ­
mentando con los esfuerzos de la tos y la e s t a c i ó n ; pero se nota 
f luc tuac ión , la cual unida á los signos que puedan suminis t rar los 

.conmemorativos , g u i a r á al p r á c t i c o en el d i a g n ó s t i c o . 
1094. En la taxis hay que empujar las hernias inguinales en 

la d i r e c c i ó n que hayan seguido al formarse; y así las esternas lo 
s e r á n de abajo arriba y de dentro afuera, y las internas de abajo 
arriba y directamente de delante a t r á s . 

1095. Para mantener reducida una hernia inguinal se emplea ­
rá u n vendaje con un resorte semici rcular y que abrace exacta­
mente la mi tad de la pelvis . En la hernia inguina l esterna debe 
d i r ig i r se la pelota de modo que compr ima todo lo largo del c o n ­
duc to , a p l i c á n d o l a en las internas sobre el anil lo ingu ina l sola­
mente y obrando de delante a t r á s ; lo mismo sucede en las h e r ­
nias inguinales esternas de cuello m u y corto (§ 1079), 

1096. En estas hernias puede sobrevenir la e s t r a n g u l a c i ó n en 
el anil lo an ter ior , en el pos ter ior , en el cuello del saco y en las 
estrecheces que frecuentemente se observan en muchos puntos 
del saco. Cuando esta e s t r a n g u l a c i ó n no puede ser combatida con 
ninguno de los medios indicados mas arr iba (§ 1048 y siguientes) 
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hay que proceder á la o p e r a c i ó n con arreglo á los preceptos s i ­
guientes: 

1097. Generalmente se hace la inc i s ión de los tegumentos en 
la linea media del t u m o r , sobre todo en las hernias voluminosas, 
por la posibil idad de la d i s locac ión del c o r d ó n , y siempre debe 
practicarse con p r e c a u c i ó n , porque hay hernias sin saco. En las 
hernias inguinales m u y gruesas, la inc i s ión debe empezar al n ive l 
del ani l lo anterior en el punto en que el tumor ofrece el menor vo ­
l u m e n , no p r o l o n g á n d o l a hasta haberse asegurado con el dedo de 
que el c o r d ó n no pasa por delante del t umor . Cuando hay mucha 
serosidad en el saco, se le puede a b r i r sin recelo. A d e m á s de los 
signos que quedan indicados (§ 1045) de un modo genera l , y que, 
anuncian la llegada al saco, hay otro en esta r e g i ó n , y es que el 
saco siempre e s t á adherido á los pilares del ani l lo , y que por con­
siguiente la punta del dedo no puede penetrar en el conducto an­
tes de la abertura de dicho saco. Si este es m u y delgado, se le 
rasga cog i éndo l e con unas pinzas, y si es m u y grueso, las pinzas 
rasgan una capa superficial , debajo de la cual se percibe un p u n ­
to mas trasparente y azulado. Si es necesaria la inc is ión del cue­
l lo del saco, siendo la hernia evidentemente esterna, se la d e b e r á 
pract icar directamente háoia fuera contra la cresta del í l eon ; mas 
s i es i n t e rna , se d i r ig i r á la inc i s ión / iácía arriba y adentro, y en 
la duda d é l a pos ic ión de la arteria e p i g á s t r i c a , directamente a r ­
r i b a , paralela á la l í nea blanca, formando á n g u l o recto con la r a ­
ma hor izonta l del pubis . 

Cabalmente por lo que hemos dicho § 1081 es muy importante, antes 
de operar una hernia inguinal antigua del lado derecho, cerciorarse de si la 
forma el ciego ó el principio del colon : el volumen , la antigüedad , una su­
perficie abollada , deben hacer sospechar ya la presencia de estas partes, 
especialmente cuanndo el desarrollo d é l a hernia ha sido lento. Cuando la 
hernia ha sido formada por estas visceras era reducible mientras todavía 
ocupaba la región inguinal; pero ha dejado de serlo tan luego como ha l l e ­
gado al escroto. E l enfermo antes de terminar su d iges t ión , y poco antes de 
defecar, sentía tirantez y presión en la hernia, estando sujeto igualmente á ' 
cól icos que desaparecían cuando regía el vientre. Déjase sentir igualmente 
en la fosa il íaca derecha una depresión tanto mayor cuanto mas voluminosa 
es la hernia. 

E n esta hernia hay que contentarse con quitar la estrangulación cubrien­
do el intestino con unas compresas empapadas en un líquido mucilaginoso, 
lo cual es suficiente para que se verifique poco á poco la reducción. 

E n la hernia inguinal esterna incompleta, siempre que la estrangula­
ción se efectúa por el anillo inguinal interno , se debe dividir sucesivamente 
la piel , la fascia superficialis, y la aponeurosis del oblicuo esterno en la di­
rección del conducto, desbridando de abajo arriba y de dentro afuera. 

1098. El t ra tamiento de la hernia inguina l c o n g é n i t a debe ser 
absolutamente el mismo que el de la hernia inguinal esterna, c u ­
y a c u r a c i ó n radical se obtiene mas pronto que el d é l a s otras con 
él vendaje, porque el conducto de la t ú n i c a vaginal tiende á obti-^-
terarse na tura lmente , y á esta tendencia se debe el que muchas 
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veces sobrevenga la e s t r a n g u l a c i ó n por una estrechez del conduc­
to. El saco se encuentra á veces tan c o n t r a í d o , aun en su parte 
in fe r io r , que la t ú n i c a vaginal del t e s t í cu lo se encuentra entera­
mente separada del resto del saco. Cuando baja con el t e s t í cu lo 
una asa intest inal , se debe empujar con prudencia aquel h á c i a ba­
jo , manteniendo arr iba el intestino, y luego que se ha conseguido 
separarlos, se retiene la hernia en el a b d ó m e n con un vendaje, y 
no siendo posible separarlos, se hace que entren en el a b d ó m e n 
el in tes t ino y el t e s t í c u l o . Cuando en estos casos hay que r ecu r ­
r i r á la o p e r a c i ó n , se la debe hacer con las mayores precauciones 
para no her i r al t e s t í c u l o , destruyendo las adherencias que este 
ó r g a n o pueda tener con el intest ino. Puede reconocerse la presen­
cia de un l íqu ido en una hernia inguina l c o n g é n i t a reduciendo to­
do lo que contenga el saco, y no ejerciendo p r e s i ó n alguna sobre 
el ani l lo; el l iquido cae por su propio peso en el saco ; un esfuerzo 
de tos es necesario para que caiga en él el intestino , y cuando en 
este caso se apl ica u n vendaje, por lo c o m ú n se va absorviendo 
poco á poco el l í qu ido . 

1099. En la mujer la hernia ingu ina l esterna puede formarse 
t a m b i é n en una p r o l o n g a c i ó n del peritoneo , que á veces acompa­
ña al l igamento redondo de la m a t r i z , y es del todo semejante á la 
que se encuentra en el hombre , 
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1100. Las hernias crurales [hernia f é m o r a l ü , merocele), salen 
por el anil lo c ru ra l , generalmente al lado in terno de los vasos c r u ­
rales y en algunos casos bastante raros al esterno. 

Las indagaciones dé CLOQUET y de HBSSELBACH han justificado la división 
de estas hernias en internas y esternas. 

1101. El l igamento de POUPART se estiende desde la espina su­
perior anterior del í l eon hasta el pubis, en donde se fija , como he­
mos esplicado en el (§ 1075). Conforme se va acercando este l i g a ­
miento á la s íní is is pubiana se ensancha, y la po rc ión ensanchada 
se fija á lo largo de la sínfisis del pubis , cuya i n s e r c i ó n , conocida 
con el nombre de l igamento de GIMBERNAT , presenta una punta 

T O M O I I . 10 
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por dentro v un borde ancho y c ó n c a v o por fuera que mi ra á los 
vasos crurales. El espacio que hay debajo del ligamento citado 
entre la espina superior anterior del í l e o n , la inferior del mismo 
y la eminencia í l eo -pec t i nea e s t á ocupado por los m ú s c u l o s i l íaco 
interno y soas m a y o r ; y el comprendido entre la eminencia í l e o -
p e c t í n e a y el borde c ó n c a v o del ligamento de POUPART contiene 
los vasos crurales, el nervio femoral y ganglios l infá t icos . Cubre á 
los m ú s c u l o s i l íaco y soas mayor una aponeurosis finísima [fascia 
iliaca) que nace insensiblemente de la superticie de estos m ú s c u ­
los ; los vasos i l í acos y el peritoneo descansan sobre ella , y lees-
tan unidos por un tejido celular m u y flojo. Esta aponeurosis se fi­
j a en la l ínea innominada , en el borde in terno de la cresta del 
í l e o n y en el posterior del l igamento mencionado, en cuya ú l t i m a 
i n s e r c i ó n termina en punta cerca del paso de la vena c r u r a l . Otra 
p o r c i ó n de esta aponeurosis va al pub is por d e t r á s de la arteria y 
vena c rura les , formando la pared posterior de la vaina que c o n ­
tiene los vasos c rura les , y en seguida se c o n t i n ú a con la fas-
tiialata. 

Esta d i spos i c ión de las partes se opone de un modo poderoso a 
la salida de las v i sce ras , si b ien no e s t á lleno completamente e l 
espacio comprendido entre el borde c ó n c a v o del ligamento de 
POUPART y la vena c ru ra l , en la cual solo se encuentra un ganglio 
l infát ico y tejido celular bastante denso. L l á m a s e este espacio a n i -
llo crural {laguna interna de los vasos crurales, HESSELBACH), y le 
l i m i t a n por arr iba el l igamento prec i tado , por abajo y por d e t r á s 
la rama del pub i s , por dentro e l borde c ó n c a v o del l igamento de 
GIMBERNAT, y por fuera la vena c r u r a l . 

La fascia lata t i ene dos inserciones bien marcadas en la parte 
anterior y superior del mus lo , en la parte superior del pubis por 
encima del origen del m ú s c u l o p e c t í n e o , al cua l e s t á cubriendo, y 
en la parte anterior del anil lo c r u r a l . La pr imera p o r c i ó n se c o n ­
t i n ú a con la fascia iliaca por d e t r á s de los vasos crura les , y la se­
gunda se fija en el l igamento de POUPART, pero no en toda su os­
t e n s i ó n , porque vuelve á bajar al lado in terno de dichos vasos que 
la cubren por fuera. De consiguiente , en este punto e s t á n c o m ­
prendidos estos vasos entre dos hojas de la fascia lata; la supe­
r i o r , que pasa á su lado in terno, se refleja sobre su cara posterior 
para unirse con la hoja i n f e r io r , dando origen esta r e u n i ó n á una 
abertura [laguna esterna de los vasos crurales, HESSELBACH; escota­
dura oval, LAWRENCE), cuyo borde esterno, que ofrece un r e p l i e ­
gue semilunar , ha sido denominado ligamento crural por HEY , y 
apófisis falciforme por BURNS; esta laguna esterna da paso á la ve­
na safena. 

Esta ú l t ima abertura es mayor en la mujer que en e l hombre , 
pues en este se encuentra r e t r a í d a por un tejido membranoso r e ­
t icular . En la hoja superior de la fascia lata a d e m á s de esta aber­
tura se encuentran otras p e q u e ñ a s que dan paso á diferentes ra­
mos vasculares. F ina lmente , se estiende por encima de la fascia 
cubriendo la vena safena u n tejido celular m u y denso ó mas bien 
una aponeurosis delgada. 
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1102. A pesar de que el anil lo c ru ra l presenta una abertura 

mayor que el inguinal poster ior , las hernias crurales son menos 
frecuentes que las inguinales; lo cual depende de que las visceras 
son empujadas hacia el anillo inguinal mas directamente que ha­
cia e l c r u r a l , y t a m b i é n de que este ú l t i m o n i e s t á abierto p r i m i ­
t ivamente , n i es atravesado por ninguna viscera. En la mujer la 
hernia c ru ra l es mas frecuente que en el hombre . 

1103. La hernia c rura l empieza por un tumor p e q u e ñ o , r e ­
dondeado, situado profundamente debajo del l igamento de Pou-
PART , y cuando aumenta de v o l u m e n , su desarrollo se verif ica 
sobre todo la tera lmente , su base se hace mas ancha y su d i á m e ­
tro mayor sigue la d i r e c c i ó n oblicua del pliegue de la i ng le . Este 
tumor nunca adquiere el volumen de las hernias inguina les , pe­
ro puede c o m p r i m i r los vasos y el nervio c rura les , produciendo 
el infarto y la t u m e f a c c i ó n edematosa del miembro in ter ior . En el 
hombre es fácil d is t inguir le de la hernia i n g u i n a l , porque esta ú l ­
t ima sigue exactamente la d i r e c c i ó n del c o r d ó n del t e s t í c u l o ; 
mas en la mujer es sumamente difícil esta d i s t i n c i ó n por faltar e l 
c o r d ó n , y porque los conductos inguina l y c ru ra l e s t á n m u y p r ó ­
ximos uno á o t ro . Fác i l es d is t ingui r la hernia c r u r a l de un b u ­
b ó n ó u n absceso; pero es mas difícil el d i agnós t i co siempre que á 
la hernia a c o m p a ñ a un infarto d é l o s ganglios crura les . 

1104. Las cubier tas de la hernia c ru ra l son: 1.° la p i e l ; 2.° e l 
tejido celular y ganglios l infá t icos; 3.° la hoja superficial de la fas-
eia l a t a ; 4.° el saco h e m i a r i o , p r o l o n g a c i ó n del per i toneo , c u ­
bier to en su cara esterna por tejido celular m u y flojo. 

Estas cubiertas no son las mismas en todos los casos, pues a d ­
qui r iendo la hernia mayor desar ro l lo , puede salir por la a b e r t u ­
ra de la vena safena, en cuyo caso las ú n i c a s cubiertas son la 
pie l y el tejido celular s u b c u t á n e o . En la hernia c r u r a l se encuen­
tra comunmente una p o r c i ó n de l intestino delgado , rara vez del 
e p í p l o n , y casi nunca una parte de la vejiga. 

1105. La ar ter ia ep igás t r i ca es tá situada a l i a d o esterno de la 
hernia c ru ra l en el punto en que este vaso cruza la d i r e c c i ó n del 
c o r d ó n e s p e r m á t i c o , que se encuentra en la parte posterior y es­
terna de la hernia; aunque en algunos casos r a r í s i m o s esta hern ia 
va por fuera de los vasos crura les , subiendo entonces la ar ter ia 
e p i g á s t r i c a por su lado in terno . Impor ta m u c h í s i m o tener a q u í 
presentes las variedades que ofrecen las arterias e p i g á s t r i c a y 
obtura t r iz . Y a s í cuando esta ú l t ima sale de la i l í aca esterna ó de 
la e p i g á s t r i c a , ó cuando ambas salen de la c ru ra l d e s p u é s de h a ­
ber pasado del l igamento de POUPART, la arteria obturatr iz sube 
á la pelvis costeando el borde interno del cuello del saco; y no es 
infrecuente hallar t a m b i é n en esta misma d i r e c c i ó n un ramo de 
c o m u n i c a c i ó n entre la e p i g á s t r i c a y la obtura t r iz . Las indagacio­
nes que se han hecho acerca de la frecuencia de estos diferentes 
o r í g e n e s han dado resultados m u y distintos,- puede decirse , s in 
embargo , de un modo general que la arteria obturatr iz nace cas| 
con tanta frecuencia de la e p i g á s t r i c a como de la i l íaca in te rna . 

1106. E l cordón e s p e r m á t i c o abraza a l cuello del saco en su 
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parte superior describiendo un s e m i c í r c u l o hác i a su parte interna, 
de modo que el cuello de la hernia c r u r a l e s t á colocado entre la 
arteria e p i g á s t r i c a y el c o r d ó n e s p e r m á t i c o á igual distancia de 
los dos. 

1107. Muchas veces es difícil la r e d u c c i ó n de las hernias c r u ­
rales por su s i tuac ión profunda. Si es poco voluminosa la hernia , 
debe nacerse la taxis directamente de delante a t r á s , pero si lo es 
mucho, se e m p e z a r á de abajo ar r iba , continuando d e s p u é s de de­
lante a t r á s . En esta o p e r a c i ó n el muslo debe estar medio doblado 
sobre el v ien t re , siendo suficiente para evitar la r e p r o d u c c i ó n el 
mismo vendaje que se emplea en la hernia i n g u i n a l , solo que su 
cuello debe ser cor to , porque el anil lo c ru ra l e s t á mas p r ó x i m o á 
la cresta i l iaca que el i n g u i n a l anter ior . La d i r e c c i ó n del cuello 
del vendaje debe ser la misma que la del l igamento de POUPART, 
y el borde do la pelota no debe ba jar del pliegue de la ingle . 

1108. La e s t r a n g u l a c i ó n de la hernia c ru ra l puede sobrevenir 
en la laguna interna de los Vasos y en la escotadura semilunar; 
por lo general es c o n s i d e r a b l é , y cuando no se practica á t iempo 
la r e d u c c i ó n , hay que acudir inmediatamente á la o p e r a c i ó n . 

1109. La inc i s ión de la piel en la hernia c r u r a l debe ser o b l i ­
cua siguiendo la d i r e c c i ó n del l igamento de POUPART, y pasar de l 
tumor por lo menos media pulgada h á c i a la espina i l íaca y h á c i a 
la s inf is is , á no ser que se pract ique una i n c i s i ó n c ruc ia l . Hecho 
esto, se d iv ide el tejido celular en la d i r e c c i ó n de la p r imera i n c i ­
s ión y lo mismo que en la o p e r a c i ó n de la hernia inguina l . La 
gordura, que en los individuos obesos suele ser m u y considerable, 
t iene una consistencia par t icu lar y se parece algo al epiplon; se 
la debe separar con mucho cuidado de los ganglios, d i v í d e s e en 
seguida la fascia superficial, y se llega al saco que se abre. Si se 
presentase un caso en que la hernia haya pasado por la abertura 
de la hoja superior de la fascia lata, se cae sobre el saco inmedia ­
tamente d e s p u é s de haber d iv id ido la pie l y el te j ido celular sub­
c u t á n e o . Hay que irse con mucho t iento en la abertura del saco, 
porque siempre contiene poco l í q u i d o , y muchas veces solo c o m ­
prende un asa p e q u e ñ í s i m a de intestino sin omento. 

1110. Siempre que se efectúa la e s t r a n g u l a c i ó n por la abe r tu ­
ra de la hoja superior de la fascia la ta , se divide con p r e c a u c i ó n 
el borde a p o n e u r ó t i c o de esta abertura; pero si ocurre por el an i ­
l lo c rura l se debe proceder del modo siguiente: 

1 . ° En la mujer se int roduce la punta del í n d i c e ó una sonda 
acanalada entre el cuello del saco y el i n t e s t ino , conduciendo en 
seguida por la ranura de la sonda un b i s tu r í de bo tón para d i v i ­
d i r el ligamento de POUPART hác ia dentro y a r r iba . 

2 . ° En el hombre, para no her i r el c o r d ó n e s p e r m á t i c o se c o n ­
duce el b i s t u r í de bo tón por la sonda acanalada introducida en el 
lado in terno del in tes t ino, y se corta el l igamento de GÍMBERNAT 
en su i n s e r c i ó n h á c i a la espina del pubis de fuera adentro y h o r i -
zontalmente, ó mejor un poco oblicuamente de arr iba abajo en 
una estension de dos á tres l í n e a s (SCARPA). DUPUYTREN practicaba 
esta inc i s ión oblicuamente de abajo ar r iba á lo largo del borde del 
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ligamento ingu ina l esterno paralelamente al c o r d ó n e s p e r m á t i c o . 

3,° Con el objeto de evitar la les ión de las arterias obturat r iz y 
e p i g á s t r i c a se int roduce el gancho de ARNAUD por debajo del l iga ­
mento ingu ina l para poderle l levar oblicuamente h á c i a ar r iba en 
la d i r e c c i ó n del ombl igo. Para aumentar la fuerza de e l evac ión se 
introduce debajo del gancho el dedo que sirve para empujarle h á ­
cia a r r iba y separar el intest ino. Si á pesar de esto no cediese lo 
suficiente el conducto i n g u i n a l , habria que hacer muchas incis io­
nes p e q u e ñ a s de una l ínea solamente en el borde de este l igamen­
to , procurando distenderle en seguida con el gancho de ARNAUD 
ó SCHREGER, y t a m b i é n con el dilatador de LEBLAISC. T a m b i é n se 
puede in t roduc i r en el saco el í n d i c e , con el cual se procura d i l a ­
tar y aun rasgar el l igamento de GIMBERNAT. 

1111. Pero de todos los procedimientos que acabamos de i n ­
dicar , los dos pr imeros esponen á her i r la arteria e p i g á s t r i c a , tan 
varia en su curso; el te rcero , es dec i r , la d i l a t ac ión favorece so­
bremanera la recidiva , y por otro lado las partes sufren estirones 
y contusiones, siendo en muchos casos insuficiente para hacer po­
sible la r e d u c c i ó n . Con el objeto de prevenir estos accidentes ha pro­
puesto HESSELBACH el siguiente m é t o d o de desbrida mieato, que has-
la c ie r to punto es a n á l o g o al que ya habian propuesto B E L L , E S -
LE , etc. Consiste en descubri r el borde infer ior del l igamento i n ­
guina l , cogerle con unas p inzas , d i v i d i r l e capa por capa de abajo 
arr iba en una profundidad de dos lineas, y en pasar el dedo entre 
las visceras y la parte que forma la e s t r a n g u l a c i ó n . Si no fuese 
suficiente esta i n c i s i ó n , se la a g r a n d a r á al t r a v é s de las fibras del 
m ú s c u l o oblicuo esterno hasta por encima del c o r d ó n e s p e r m á t i ­
co , que l e v a n t a r á un ayudante para que no le alcance el i n s t r u ­
mento. Si necesario fuere, hasta se podria cortar el l igamento i n ­
guinal in te rno . 

1112. Este procedimiento, aunque mas seguro en s í , es por lo 
c o m ú n de m u y difícil ap l i c ac ión por estar m u y profundo el anil lo 
c ru ra l en los individuos cargados de gordura . Son preferibles los 
procedimientos de SCARPA. y de DCPÜYTREN, con t a l que se cuide 
de d i r i g i r la punta del b i s t u r í oblicuamente entre las visceras d is ­
locadas y el borde l i b re del l igamento de GIMBERNAT, l levando 
d e s p u é s la u ñ a d e t r á s de este l igamento, en parte para pe rc ib i r con 
el dedo las pulsaciones de la arteria, y en parte t a m b i é n para ale­
jar á esta ú l t i m a del borde posterior del l igamento. D i r íge se so­
bre el dedo la estreraidad del herniotomo de COOPER, conducien­
do esta punta por d e t r á s de l borde falciforme del l igamento de 
GIMBERNAT, de modo que no pase de él su filo, d e s p u é s de lo cua l 
con la cara palmar del í n d i c e que es t á en la herida , se compr ime 
el dorso del ins t rumento para d i v i d i r el l igamento por p r e s i ó n y 
no cortando. Generalmente basta una inc i s ión p e q u e ñ a , pues 
compr imiendo el dedo los bordes de la he r ida , le da las d i m e n ­
siones suficientes para que pueda efectuarse la r e d u c c i ó n de las 
partes. 

1113. En algunos casos r a r í s i m o s se presenta la hern ia al l a ­
do esterno de los vasos c rura les , y entonces debe hacerse la i n -
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c i s i ó n de abajo arr iba y de dentro afuera, d i r ig ida contra la espi­
na superior de la cresta i l í aca . 

1 1 1 4 * La r e d u c c i ó n de las visceras dislocadas, la cura y el 
t ratamiento ul ter ior de la herida son los mismos que en í a hernia 
i n g u i n á l . 

1 1 1 5 . La l e s ión de la arteria e p i g á s t r i c a , de la ob tura t r iz ó de 
Una de sus ramas puede ocasionar una hemorragia tanto mas p e ­
ligrosa cuanto que comunmente se yeriflea en la cavidad abdo* 
toinal, y para contenerla se han propuesto diversos medios , c o ­
mo son la c o m p r e s i ó n con hilas empapadas en sustancias e s t í p ­
ticas, ó con instrumentos especiales, etc.; la t o r s i ó n de la ar ter ia 
y su aislamiento para faci l i tar su l igadura . E l ins t rumento de 
HESSÉLBACH es el que al parecer ofrece mas ventajas y por cons i ­
guiente es preferible: con sü rama de cuchara se esplora el p u n ­
to que da la hemorragia, para lo cual no hay mas que in t roduc i r la 
en el abdomen, h a c i é n d o l a recorrer los diferentes puntos que pue­
dan dar sangre , í n d i c a a d o que se ha llegado al que se busca la 
sangre que sale al e s t e r í o r por la escavacion de la cuchara, ' en^ 
tonces se aplica esta par te del ins t rumento á la cara in terna de 
la pared abdomina l , y sobre la pared anterior se coloca la chapa 
del ins t rumento que á favor de un to rn i l l o t iende á aproximarse 
é la cuchara , y por consiguiente pellizca la par te de la pared en 
q ü e e s t á la ar ter ia . La a c c i ó n de este ins t rumento es favorecida 
a d e m á s con aplicaciones frias. 

I I L 

De la hernia umhilicaL 

Á. CooPEtt , traducido por CHASSAICSAC y RICHELOT , pag. 333. 
OEEN* Ueber die Enstchung urid Heilung der Nabelbrüche. Landb., 1810* 
SOEMMERIÍÍG , Ueber die ürsache und Behandiung der Nabelbrücheí 

t'rancf. , 1811. 

1 1 1 6 . h& hernia urnUlkat tierdadera [onfalocele oxonfaló) sale 
por la abertura del ani l lo u m b i l i c a l lo cual la dis t ingue de la fal*-
sa que sale por una abertura hecha en un punto cualquiera del 
contorno del ani l lo . Puede ser congénita ó adquirida, y esta ú l t i ­
ma se manifiesta poco d e s p u é s de! nacimiento . 

l l l t í La hernia u m b i l i c a l c o n g é n i t a es resultado de una sus­
p e n s i ó n en el desarrollo del feto^ y afecta pr incipalmente los m ú s ­
culos abdominalesi cuya s u s p e n s i ó n se verif icó en un periodo en 
que las visceras no h a b í a n entrado t o d a v í a enteramente en la ca­
v idad abdominah Esta hernia se encuentra en el tejido celular es* 
ponjoso que Une entre sí los vasos del c o r d ó n u m b í l i c a h Es t r a s ­
parente en toda la parte cubier ta por e l tejido celular del c o r d ó n , 
y deja de serlo en aquel en que empiezan á cubr i r l a los m ú s c u l o s 
abdominales; debajo del tejido celular que cubre al tumor es tá el 
saco hemia r io . Es t á colocada en un espacio t r iangular formado 
por la s e p a r a c i ó n de los vasos umbi l i ca les . La vena siempre e s t á 
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arr iba y las a r t e r í a s constantemente abajo y afuera en ambos l a ­
dos. El vo lumen de esta hern ia es m u y va r i ab le , pues depende 
de la cantidad de visceras que cont iene ; por lo c o m ú n solamen­
te se encuentra en ella una parte del intest ino delgado, y á veces 
t a m b i é n e l intest ino grueso, el e p i p l o n , e l e s t ó m a g o , e l h í g a d o 
ó el bazo. , , . . . , , , 

1118. D e s p u é s del nac imien to , la herma umbi l i ca l verdadera 
puede presentarse desde el momento en que cae el c o r d ó n hasta 
el tercero ó cuarto mes. Cuando una causa obra sobre esta r e g i ó n 
de modo que l leve con violencia las visceras contra la pared a b ­
d o m i n a l , tales como los gri tos de los n i ñ o s , su a g i t a c i ó n , etc. , 
una parte del peritoneo es impel ida hacia el an i l l o , apenas c i c a ­
trizado ó t o d a v í a ab ie r to , y no tardan en dislocarse los i n t e s ­
t inos. . i i .11 

Empero , una vez te rminada la o b l i t e r a c i ó n del a n i l l o , y s ien­
do sól ida su c i c a t r i z , el ani l lo umbi l i ca l puede mirarse como el 
punto mas resisten te de la pared abdominal anterior; y asi, cuan­
do se presenta en u n adulto una hernia u m b i l i c a l verdadera , de­
be creerse que ya existia desde su infancia, y que no se conocia 
por ser sumamente p e q u e ñ a . La hernia adquir ida aparece con 
masfrecuencia enlasmujeresque han estadoembarazadas muchas 
veces, en los que han padecido ascitis y en los m u y obesos. 
La hernia umb i l i c a l adquir ida , unas veces es redonda, otras c i ­
l i nd r i ca y otras c ó n i c a ; su cuello es c i r cu la r , y cuando es v o l u ­
minosa, el anil lo e s t á mas ó menos dilatado. 

Las cubiertas de esta hern ia son: 1.° la p ie l , 2 .° la aponeu-
rosis fina que reviste la cara esterna de los m ú s c u l o s abdomina­
les, y el peritoneo que forma el saco, el cual suele ser m u y d e l ­
gado: por lo general contrae adherencias con las cubiertas y con 
las visceras dislocadas, sobre todo en su v é r t i c e ; en ocasiones 
parece que falta, y otras veces es tá rasgado; su cuello siempre 
es m u y corto y e s t á adherido ú l t i m a m e n t e a l contorno aponeu-
r ó t i c o del ani l lo; en las hernias antiguas y voluminosas no es 
raro ver le engrosado, resistente y aun cart i laginoso. 

En las hernias de este g é n e r o s iempre hay muchas adheren­
cias de los intestinos entre sí y con el saco; de suerte que forman 
una masa indispensable, y que con dif icultad atraviesan las m a ­
terias fecales, las cuales se van acumulando entre e l e s t ó m a g o 
y e l ombl igo , dando lugar á v ó m i t o s , etc. En estas hernias ra ra 
vez se encuentra una e s t r a n g u l a c i ó n ; pero cuando ocurre . Jos 
accidentes que determina son mas violentos que en cualquiera 
otra; sin embargo, no se manitiesta l a gangrena con tanta r a -
piel GZ • 

1119. En la he rn ia u m b i l i c a l c o n g é n i t a la pos ib i l idad de las 
tentativas de c u r a c i ó n depende de su v o l ú m e n y del estado de 
las paredes del v ien t re . Si la porc ión de las visceras dislocadas 
es poco considerable, y e s posible la r e d u c c i ó n , debe hacerse 
esta con cuidado, impid iendo que salga de nuevo con unas c o m ­
presas graduadas sostenidas con diaqui lon y un vendaje de 
cuerpo. Debe preferirse esta cura sencilla al procedimiento de 
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HAMILTON, que consiste en reducir el in tes t ino, aplicar una l i g a ­
dura m u y apretada al rededor del t u m o r , aproximar los bordes 
de la abertura con dos alfileres de plata , y esperar la c u r a c i ó n 
que se ver i f i ca rá en algunos dias. Si la hernia umbi l i ca l c o n g é -
ni ta es m u y vo luminosa , é imposible su r e d u c c i ó n , los n i ñ o s 
mueren comunmente pocos dias d e s p u é s del nacimiento ; pues 
los delicados tegumentos de la hernia se gangrenan, quedando 
espuestos al aire los intestinos. Con todo, la esperiencia prueba 
que en estos casos d e s p u é s de la caida de los tegumentos, si se 
ponen las visceras á cubier to de los cuerpos esteriores, pueden 
cubr i rse de granulaciones que poco á poco se cambian en una 
membrana fibrosa resistente. 

1120. El traiaraiento de la hernia u m b i l i c a l adquir ida es f á ­
c i l ; las partes dislocadas se reducen con facilidad y se las m a n ­
tiene reducidas con una pelota de madera, cera, etc. , que se 
aplica exactamente al anil lo u m b i l i c a l , y que se sostiene con 
diaqui lon y un vendaje de cuerpo. Siempre que se renueve el 
aposito se c u i d a r á de aplicar los dedos sobre el anillo para i m ­
pedir la salida del intestino hasta que se aplique de nuevo la pe ­
lo ta . En los n i ñ o s el ani l lo umbi l i ca l tiene mucha tendencia á 
obli terarse, y por esta r a z ó n no tarda mucho en conseguirse la 
c u r a c i ó n radical de la hernia; en el adulto es preferible un v e n ­
daje e lás t i co que pueda seguir los movimientos de la pared ab­
domina l . Los diversos vendajes propuestos para mantener redu­
cida esta hernia son numerosos; y algunos de ellos c o m p l i c a d í s i ­
mos; pero es preferible un vendaje e lá s t i co a n á l o g o al que se em­
plea en la hernia inguina l . El resorte de este vendaje debe aco­
modarse exactamente á la corvadura del abdomen, y el cuello 
de su pelota estar en una misma linea recta que é l ; en algunas 
ocasiones conviene valerse de una chapa me tá l i ca l i jeramente 
c ó n c a v a á la cual se adapta una pelota y que á favor de una c i n ­
ta e lás t ica fija en sus dos lados se mantiene perfectamente ap l i ­
cada. No siendo posible la r e d u c c i ó n de la hernia , se emplea 
u n vendaje con Una pelota cuya concavidad es t é en r e l a c i ó n 
con la salida de la hern ia , é mpida que esta adquiera nuevo 
desarrollo* 

1121 * Luego que sobreviene la e s t r a n g u l a c i ó n en la hernia u m ­
bi l i ca l y se ha hecho inevi table la o p e r a c i ó n , debe hacerse la 
inc is ión de los tegumentos con el mayor cuidado, porque suelen 
estar m u y adelgazados, h a l l á n d o s e el saco hemiar io adherido á 
los intestinos y en ciertos casos rasgado. Dicha inc i s ión debe 
practicarse en una d i r e c c i ó n ver t i ca l , y cuando se ha abierto el 
saco, desenredado los in tes t inos , etc. , si no es posible la reduc­
c i ó n , sé in t roduce entre el cuello del saco y la parte dislocada 
una sonda acanalada, sobre la cual se corta el anil lo d i rec ta­
mente de arr iba abajo. Si antes de la o p e r a c i ó n se sabe p o s i t i ­
vamente que no puede hacerse la r e d u c c i ó n por las adhe renc i a s» 
si las partes dislocadas no han caldo en gangrena, etc. , se 
pract ica en la base del tumor , bien sea en el lado derecho , ó 
bien en el izquierdo , una inc i s ión semilunar que solo interese 
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la p ie l ; en seguida se d iv ide con cuidado la aponeurosis s u b c u t á ­
nea, y se procura in t roduc i r en la parte superior ó en la infer ior 
del ani l lo , entre este ú l t i m o y el cuello del saco, una sonda acana­
lada que sirve de conductor al b i s t u r í de b o t ó n que ha de d i v i ­
d i r el a n i l l O í Si no pudiese pasar la sonda entre el anillo y e l 
cuello del saco, se i n t r o d u c i r á entre estos ó r g a n o s y en su p a r ­
le in fer ior la punta del í n d i c e de la mano izquierda con la cara 
convexa de la u ñ a d i r ig ida abajo, d e s p u é s de lo cual se d i v i d i ­
r án sobre la u ñ a de fuera adentro y oblicuamente las partes 
que const i tuyen la e s t r a n g u l a c i ó n ; mas si las visceras herniadas 
han ca ído en gangrena, ó si la e s t r a n g u l a c i ó n proviene de su 
entre lazamiento , hay que pract icar con cuidado una inc i s ión en 
el saco en un punto cualquiera del tumor . Lo d e m á s del t r a t a ­
miento es como hemos indicado mas arr iba de u n modo ge­
neral . 

1122. Para obtener la c u r a c i ó n radical de la hern ia u m b i l i c a l 
reducible en el n iño se ha propuesto la r e d u c c i ó n del intest ino, 
pasando d e s p u é s al rededor de sus tegumentos una ligadura bas­
tante apretada que produzca su mor t i f i cac ión y determine la 
fo rmac ión de una cicatr iz s ó l i d a ; pero debe proscr ib i rse seme­
jan te p roced imien to , 1.° porque en el n i ñ o la hernia umbi l i ca l se 
cura muchas veces por los solos esfuerzos de la na tura leza ; 2 . ° 
porque siempre se consigue la c u r a c i ó n á beneficio de una c o m ­
p r e s i ó n permanente y bien e jerc ida; 3.° esta o p e r a c i ó n es d o l o -
rosa y aun pel igrosa, porque puede comprenderse en la l igadura 
un asa i n t e s t i na l ; 4;° porque d e s p u é s de la c i c a t r i z a c i ó n hecha 
por la l igadura hay que aplicar todavía por mucho t iempo el v e n ­
daje; 5.° porque esta o p e r a c i ó n no da de un modo seguro la c u r a ­
ción r a d i c a l , pues siempre queda en el ani l lo una p o r c i ó n del 
cuello del saco y la c icat r iz nueva no es bastante fuerte para 
oponerse á la salida de los intestinos. Por otro lado no debe per ­
derse de vista que sí se pract ica esta o p e r a c i ó n en una j ó v e n , se 
r a s g a r á la c i c a t r i z a l p r imer embarazo. 

Este procedimiento solo debe emplearse en las hernias u m b i l i ­
cales que presentan una prominencia de muchas pulgadas , que 
e s t á n en forma de saco , como pediculadas , y que por una d i s ­
t ens ión considerable de la pie l pueden ser un o b s t á c u l o para la 
ap l i cac ión de un vendaje h e m i a r i o . C o n c í b e s e que en estos casos 
puede tener alguna u t i l idad la l i gadura , no p a r a l a o b l i t e r a c i ó n 
del a n i l l o , sino para hacer posible la a p l i c a c i ó n del vendaje. 

I V . 

De las hernias ventrales. 

GAREKGEOT, Mómoires de 1' académie dé chiruvgie, vol í, pág. 699. 
KUNKOSCH, Progr. quonovam hern i» ventralis speciem proponit. P r a g . , 

i 76 4. 

SOEMMERRING, Ueber die Brüche am Baucbe , etc. Franckl"., 1811. 

C o n ó c e s e con el nombre de hernia vent ra l toda la que se ve r i í i -



ca en la pared anterior ó en los lados del vientre por una aber tu ­
ra a n o r m a l , y es mucho menos frecuente que las que van refer i ­
das. E fec túase por una abertura accidental practicada en el 
grosor de los m ú s c u l o s del abdomen ó de sus aponeurosis; gene­
ralmente se la encuentra en el espacio que separa los dos 
m ú s c u l o s rectos , rara vez en los lados del abdomen , entre la 
cresta i l íaca y las costillas falsas ó en la r eg ión lumbar [hernia 
lumhaUs), Las causas de esta hern ia , como las de todas en gene­
r a l , son las que obran sobre las paredes del vientre debil i tadas 
por una causa cualquiera y s o b r é todo las que ejercen su a c c i ó n 
sobre la l ínea blanca, en las mujeres que han tenido muchos h i ­
jos y en las personas que habiendo estado m u y gruesas han 
enflaquecido r á p i d a m e n t e . T a m b i é n pueden ser efecto de una 
desgarradura de los m ú s c u l o s ó de las aponeurosis en el sitio de 
su c ica t r iz : se ha visto en algunos casos una parte de las peredes 
del vientre desenvolverse en formado saco, conteniendo algunas 
de las visceres abdominales: estas hernias ordinar iamente e s t á n 
alojadas en un saco, á no ser que se formen en un punto en que 
el peri toneo haya sido d iv id ido . 

1124. Las hernias pueden formarse en toda la os tens ión de la 
l ínea blanca [hernice lineoe alboe); pero se presentan mas c o m u n ­
mente por encima que por debajo del ombligo : en la m a y o r í a de 
casos contiene una parle del ep ip lon ; por el con t ra r io , las i n -
fraumbilicales alojan e l intestino delgado, algunas veces la vejiga 
y aun el mismo ú t e r o : se aproximan en ocasiones de tal modo a l 
ombligo que se las toma por hernias umbi l i ca les , siempre t ienen 
una forma oval y presentan m u y poco v o l ú r a e n , relat ivamente á 
á su grosor; el cuello es ovoideo como la abertura que le da paso; 
el de su saco es m u y estrecho en c o m p a r a c i ó n de su v o l ú m e n . 
Cuando e s t án m u y inmediatas al anillo u m b i l i c a l , se las d i s t i n ­
gue de la hernia de este nombre , por la forma oval de su cuello 
y sobre todo porque en un punto cualquiera de su base, se en­
cuentra el ani l lo . Las hernias de la l ínea blanca son mas frecuen­
tes en la mu je r ; sus cubiertas son las mismas que las de la her­
nia umbi l i ca l adquirida , y deben mantenerse reducidas con los 
mismos vendajes que estas ú l t i m a s ; pero su c u r a c i ó n radical se 
consigue raras veces : cuando es preciso r ecu r r i r á la o p e r a c i ó n , 
para desbr idar , se emplea el mismo procedimiento que para la 
hernia u m b i l i c a l ; es preferible sin embargo hacer el desbr ida-
miento por las partes laterales. 

1125. No deben confundirse con la hernia de la l ínea blanca 
ciertos tumores adiposos que forman eminencia al t r a v é s de la se­
p a r a c i ó n de las fibras que se encuentran en su tejido , y que tie­
nen cierta ana log ía con el epiplocele de la l ínea alba : estos t u m o ­
res son du ros , indolentes , i r reducibles y no causan accidente 
alguno. Es posible sin embargo equivocarse, si por casualidad 
apareciesen dolores có l i cos , existiendo un tumor de este g é n e r o . 

1126. No es raro ver en la parte superior de la l í nea blanca 
al lado izquierdo del a p é n d i c e xifoides , una hernia p e q u e ñ a l l a ­
mada del e s t ó m a g o (gastrocele) á causa de una viva i r r i t a c i ó n de 
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este ó r g a n o que la a c o m p a ñ a casi s iempre; comunmente cont iene 
Una parte de l colon transverso: algunas veces es tan p e q u e ñ a que 
apenas se d i s t ingue ; su t a m a ñ o es en general el de una aceituna, 
raras veces mayor . No es preciso que haya e s t r a n g u l a c i ó n para 
que produzca d o l o r , t i rantez de e s t ó m a g o , grande sensibilidad 
en la corvadura menor de este ó r g a n o , hipo , eructos, y v ó m i t o s , 
especialmente d e s p u é s de comer , accidentes que d isminuyen con 
el d e c ú b i t o dorsal . E l tumor no se percibe á no estar e l enfer ­
mo inclinado delante ó vuelto hác la abajo; con los esfuerzos de 
la tos, puede notarse algunas veces la abertura que da paso á esta 
p e q u e ñ a hernia . Para mantenerla reducida se hace uso con u t i l i ­
dad de un c o r s é cuya ballena tenga una pelota bastante ancha 
que se apoye sobre el punto por donde sa l ió la viscera. 

1127. El t ratamiento de las otras hernias de l v i e n t r e , con 
algunas l i jeras modificaciones , es el mismo que el de las d e m á s 
de la l ínea blanca: s i fuera preciso r e c u r r i r á la o p e r a c i ó n , el des-
bridarniento debe practicarse en una d i r e c c i ó n que no esponga 
la l e s ión de un ó r g a n o impor tan te ; siempre que sea posible debe 
hacerse de abajo a r r iba . 

V. 

De la hernia isquiát ica, 

PAPEN, Epístola ad illust. UE HALLER de stupendá herniá dorsali. G o e » . , 
n s o . 

VERDIER, Mémoires de 1* académie de chimrgie, vol. 11, pág . 2, not. a . 
CAMfEtt, Demonslrationes anatomico-pathologicae. Hb, I I , pag. 17. 
SCHREOEK, Chirurgische Versuche , part. 11, pag. 156. 

1128. La hernia i squ i á t i c a {hernia isquiáfÁca, dorsalis) se v e ­
rifica por la escotadura de su nombre , por encima de los l i g a ­
mentos s a c r o - c i á t i c o s y el m ú s c u l o g l ú t e o ; su vo lumen es co­
munmente considerable , puede contener la vej iga, los intestinos 
delgados y gruesos, el ú t e r o , e tc . : no es posi t i leaveriguar q u i é n 
está mas espuesto si el hombre ó la mujer ; aparece mayor n ú ­
mero de veces á la derecha que á la izquierda , puede ser c o n g ó -
nita y adquir ida . 

1129. E ^ d i a g n ó s t i c o de esta hernia es m u y d i f íc i l , mientras 
que e s t á cubier ta por el m ú s c u l o g lú t eo m a y o r , es imposible c o ­
nocerla ; la existencia de un tumor en este punto p o d r á hacerla 
Sospechar , y la p r e s u n c i ó n puede ser mas grande , si el tumor es 
c o n g é n i t o y t iene una forma angular , porque es raro que u n 
tumor de otra naturaleza afecte en este sitio semejante forma : e l 
d i agnós t i co no puede ser exacto á no perc ib i r el intest ino al t ra­
vés de las cubiertas del t u m o r , cuando se deja r educ i r , para p r e ­
sentarse nuevamente; cuando es p e q u e ñ a es imposible por n i n ­
gún medio conocido hacerse cargo del intestino ; aun cuando no 
haya adherencias, la r e d u c c i ó n aqu í es difícil por la estrechez del 
an i l lo ; cuando es voluminosa > la cavidad abdominal e s t á mas ó 
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menos vac ía de intestinos. Si la hernia i squ iá t i ca es c o n g é n i t a , 
su base es ancha desde el p r i n c i p i o , pero cuando tiene un v o l ú -
men grande, su cuello es estrecho relat ivamente á su fondo. En­
c o n t r á n d o s e en algunos casos sola la vejiga consti tuyendo la 
he rn i a , es preciso al formar el d i a g n ó s t i c o tener en cuenta los 
signos propios de la salida de esta viscera ; es difícil poderla 
dis t inguir de un tumor adiposo ó s e b á c e o que pudiera encontrar ­
se en ía misma r e g i ó n ; siendo fácil t a m b i é n confundirla con una 
co lecc ión purulenta . La espina bifida no puede tomarse por esta 
h e r n i a , porque aparece sobre la l í n e a media del sacro , t iene 
fluctuación y en la m a y o r í a de casos trasparencia. 

1130. Las hernias i s q u i á t i c a s cuando son p e q u e ñ a s se r edu ­
cen con facilidad , entran por sí mismas en ciertas posiciones; si 
son voluminosas la r e d u c c i ó n es lenta , siendo indispensables la 
buena pos ic ión y una p r e s i ó n m e t ó d i c a , la r e d u c c i ó n puede ser 
impos ib le , sí existen adherencias , ó la hernia contiene la mayor 
parte de las visceras abdominales; porque en este caso, los 
m ú s c u l o s del v ient re no se prestan á la entrada de los ó r g a n o s 
dislocados. Según A. Cooper cuando esta hernia necesita opera­
ción , el desbrida miento del saco debe hacerse directamente de 
a t r á s adelante : JONES ha visto una vez que el cuello del saco es­
taba delante de la ar teria i l íaca i n t e r n a , por debajo de la obtura-
t r iz y encima de la vena. 

SCARPA considera estas hernias como la de los grandes lahios en la mujer, 
y la del periné en el hombre , y aconseja se las trate del mismo modo. Es ta 
opinión quizá fundada para algunos de los casos citados al principio de este 
capí tu lo , tales como los de PAPEN y de BOSE , queda desmentida por otros en 
que se han hecho las mas minuciosas investigaciones. 

V I . 

Hernia del agujero oval. 

GARENGEOT , Mémoires de 1' académie de chirurgie , T . I , pag. 709. 
VOGEL, Abhandl. aller Arten der Brüche. Glogan, 1769, pag. 204. 
CAMPER, Demonstrationes anatomi-patholog., T . U , pag. 17. 
CLOQUET, Journal de CORVISART, T . X X V . 
CLOQÜET, Pathologie chirurgicale. P a r i s . 1831, l ám. V . 

1131. En la hernia del agujero oval las visceras dislocadas 
salen por la abertura de la membrana obturat r iz que da paso al 
nervio obturador y los vasos del mismo nombre . El pubis e s t á s i ­
tuado en la parte anterior del cuello del saco, y á su parte infer ior 
interna y esterna, se encuentra la membrana ob tu ra t r i z : el saco 
e s t á colocado entre los m ú s c u l o s p e c t í n e o y p e q u e ñ o adductor, 
ó entre las inserciones anteriores del adduc tor ; los vasos ob tu ra ­
dores e s t á n adentro y a t r á s ; por delante se encuentran las ra­
mas del nervio obturador , sin embargo se encuentran algunas 
variedades en la pos i c ión de estas partes , sobre todo cuando la 
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arteria obturat r iz parte de un tronco que la es c o m ú n con la e p i ­
gás t r i c a . 

Esta hernia no es perceptible hasta que contiene una gran 
cantidad de visceras ; su forma varia s e g ú n se encuentra en tal ó 
cual in ters t ic io muscular: es mas frecuente en la mujer , y las vis­
ceras que a lo ja , son los in tes t inos , el epiplon y la vejiga: no es 
raro encontrar la en los dos lados á la vez. 

1132. El d i a g n ó s t i c o e s t á basado en la pos ic ión del tumor que 
ocupa la parte superior é in terna del muslo, en la. t en s ión e l á s t i c a 
que ofrece, en su modo de desarrollarse, la posibi l idad de l a 
r e d u c c i ó n , el zur r ido que determina , la d e s v i a c i ó n de las partes 
que contiene; finalmente en los s í n t o m a s generales á que dan l u ­
gar las hernias abdominales. 

1133. Cuando la hernia es i r r e d u c i b l e , se la hace entrar fá ­
cilmente colocando al enfermo en una p o s i c i ó n conveniente y 
m a n t e n i é n d o l a por medio de compresas graduadas y de una es­
pica de ante , ó de un vendaje i ngu ina l de cuello curvo y p r o l o n ­
gado de tai m o d o , que la pelota quede aplicada inmedia tamente 
por debajo de la rama hor izonta l del pubis , en el punto que se 
inserta el m ú s c u l o pectineo. Si sobreviniese la e s t r a n g u l a c i ó n y 
los medios indicados anteriormente no hubiesen obtenido buenos 
resultados, es preciso pract icar la dilatación del anil lo con u n 
b i s t u r í de b o t ó n ; puede hacerse adent ro , hacia fuera y abajo. 

Según GADERMANN , el desbridamiento puede hecerse practicando una in­
cisión al través de la piel y la fascia lata, una pulgada por debajo del l iga­
mento de POUPART , á igual distancia del pubis, dirigida mas adentro que afue­
ra, y de cuatro pulgadas de latitud próximamente: el músculo pectineo y la 
porción larga y corta del tríceps deben cortarse con oblicuidad. 

V I I . u 

Hernia vaginal. 

GABENGEOT , Mémoires de 1' académie de chirurgie, T . I , pág . 707. 
STARK , Diss. de herniá vaginal!, etc. Jeua , 4 790. 

1134. En la hernia vaginal las visceras e s t á n colocadas en 
el repliegue del peritoneo que se encuentra entre el ú t e r o y el 
rec to , ó entre el ú t e r o y la vejiga. El tumor aparece en la pared 
anterior ó la posterior de la vag ina , mas comunmente en las p a ­
redes laterales y concluye por ú l t i m o á consecuencia del desar­
rollo que adquiere por salir al t r a v é s de los grandes labios. Esta 
hernia contiene la vejiga cuando se ha formado en la parte ante­
r ior de la vagina , y el ú t e r o cuando en la parte posterior; alouna 
vez el intestino delgado, y en otros aunque m u y ra ros , una parte 
del colon y el epiplon : el tumor es e lás t ico , indolente , se reduce 
por la p r e s i ó n y reaparece por un esfuerzo de tos, etc.; d i sminuye 
por e l d e c ú b i t o supino y aumenta por la bipedestacion ; la 
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abertura del hocico de tenca es t á l i b r e . Cuando el tumor p r o v i e ­
ne de la pared posterior de la vag ina , e s t á situado mas profun­
damente que cuando trae origen de su pared anter ior : en este 
ú l t i m o caso, como es la vejiga quien la fo rma , determina a c c i ­
dentes mas graves. Cuando la hernia que se forma en la pared 
posterior de la vagina es m u y voluminosa , e s t á comunmente 
complicada con la caida del recto ; si se forma r á p i d a m e n t e á con­
secuencia de un esfuerzo ú otra causa cualquiera , la enferma es-

Eerimenta la seqsacion de una desgarradura de la vagina , p e r d ­
iendo un vivo dolor que mas tarde cambia e n c ó l i c o s remitentes. 

1135. Las causas predisponentes de esta hernia son: una r e ­
l a j ac ión de la vagina, producida por los partos repetidos y peno­
sos ; la i n c l i n a c i ó n de la pelvis h á c i a a t r á s , que facilita el des­
censo de las visceras hasta en la parte mas profunda; lo general 
es que esta hernia se forme poco t iempo d e s p u é s del parto por 
efectos de violentos esfuerzos; raras veces se encuentra en m u ­
jeres que no han concebido. 

1136. La r e d u c c i ó n de la hernia vaginal es comunmente fá­
c i l : para conseguirla es preciso que la enferma se acueste en de ­
c ú b i t o dorsal ; se hace la taxis, y cuando entra se la sigue con los 
dedos hasta el n i v e l del cuello del ú t e r o ; si hubiese alguna d i f i ­
cul tad para hacerla entrar , las lavativas laxantes y el d e c ú b i t o 
supino largamente prolongado , bastan en la m a y o r í a de casos; 
un pesarlo c i l indr ico mantenido por un vendaje de T i m p e d i r á la 
r e p r o d u c c i ó n : la enferma debe evi tar toda clase de esfuerzos; y 
si la hernia venciendo la resistencia que le ofrece el pesado v o l -
viere á presentarse, se co loca rá aquella en d e c ú b i t o dorsal , se 
qui ta el pesado y se le reemplaza con otro m a y o r , luego que se 
haya hecho la r e d u c c i ó n . Se ha conseguido á veces la cura r a d i ­
cal l levando constantemente el pesado y haciendo en la vagina 
inyecciones cstringentes. Si la hernia tuviese lugar en el m o m e n ­
to del parto, se r í a preciso sostenerla con los dedos hasta que p a ­
sara la cabeza de la cr ia tura y apresurar su salida. La hernia 
vaginal puede estrangularse á consecuencia ya de la d i s t e n s i ó n 
de l ú t e r o durante el embarazo , ya t a m b i é n de la r e t e n c i ó n de 
materias fecales, casos raros s in embargo, á causa de la elasti-
d idad de las partes atravesadas por el t umor . Los medios i n d i c a ­
dos mas ar r iba bastan siempre para conseguir la r e d u c c i ó n ; 
por lo menos, no conocemos n i n g ú n ejemplo en que la o p e r a c i ó n 
haya sido necesaria , lo cual por otra parte tampoco se r í a p r a c t i ­
cable á no estar la hernia profundamente situada en la vagina. 

V I I I . 

Hernia del periné. 

1137. En la hernia pedneal las visceras se deslizan entre el 
recto y vagina en la mu je r , y aquel y la vejiga en el hombre . El 
tumor que aparece presenta algunas variedades en su pos i c ión ; 
en el hombre se encuentra comunmente al n ive l del cuello de l a 
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vejiga; en la mujer entre la vagina y el ano; tan pronto á de re ­
cha como á la izquierda, ganando la parte infer ior de los grandes 
labios. Esta hernia puede tener una p o r c i ó n del conducto i n t e s t i ­
nal , de l epiploo ó de la ve j iga , en la mujer s e g ú n los autores 
siempre es tá complicada con hernia vaginal; en aque l , da lugar á 
diversos accidentes de las vias urinarias . 

CHOPART y DESSAULT creen que la hernia del p e r i n é no es p o ­
sible en la mu je r , porque las causas que p o d r í a n de te rmina r l a , 
p r o d u c i r í a n mas bien una hernia vaginal . Sin embargo las ob­
servaciones de MERY , CURACE, SMELLIE ySCHREGER prueban que 
es posible su existencia. Encontramos ejemplos de esta h e r ­
nia en el hombre en GHARDENON , PIPELET , BROMFIELD , SCHNEI-
DER , SCARPA , JACOBSON y SCHOTT. 

1138. La hernia del p e r i n é es rara y no puede tener lugar 
sino en los casos en que las visceras son rechazadas con v i o l e n ­
cia al fondo de la p e q u e ñ a pe lv i s , cuando las paredes abdomina­
les oponen grande resistencia ó el repliegue del peritoneo que se 
encuentra entre e l recto y la vagina , e s t á m u y relajado, y por ú l ­
t imo cuando la pelvis e s t á m u y inclinada h á c i a a t r á s : la hernia 
del p e r i n é que contiene la vejiga sobreviene pr inc ipa lmente d u ­
rante la p r e ñ e z ; la vejiga e s t á comunmente rechazada hác i a abajo 
y afuera por la d i s t ens ión del ú t e r o . 

1139. La r e d u c c i ó n de esta hernia es comunmente fácil y 
puede ser sostenida por un vendaje cuyo resorte d é vuelta á la 
pe lv i s ; en la parte posterior de este vendaje se encuentra sujeto 
un resorte c u r v o , que tiene en su estremidad una pelota c ó n i c a 
que se adapta exactamente al punto de la hernia : la elasticidad 
tanto del referido resorte, como de la gamuza que rodean el m u s ­
lo , bastan para mantener en su lugar al p r imero . Si esta hernia 
estuviere estrangulada y no se la pudiera reduc i r por los medios 
ordinarios , la o p e r a c i ó n no ofrecerla dificultad n i pel igro , porque 
el cuello de l saco se encuentra casi siempre por debajo del es t re ­
cho in fe r io r : abierto aquel, se in t roduce un b i s tu r í de b o t ó n entre 
las visceras dislocadas y el cuello del saco que e s t á endurecido: 
el d e s b r i d a m í e n t o ha de d i r ig i r se de abajo arr iba y oblicuamente 
sobre el lado esterno ( 1 } . 

(i) SCABPA, loco citato. Algunos autores creen que esta hernia no pue­
de ser completamente reducida por la taxis, pero las investigaciones deScAR-
PA refutan esta opinión. 

L a hernia pudenda descrita por A . COOPER {pudendal hernia , hernia 
posterior de los grandes labios de SEILLER) debe ser mirada como una varie­
dad de la hernia perineal en la mujer ; las visceras costean entre este conduc­
to y el músculo elevador del ano formando un tumor en la mitad posterior de 
los grandes labios: esta hernia difiere de la inguinal en que en esta el con­
ducto de su nombre y la parte superior de los grandes labios están libres y 
el dedo introducido en la vagina percibe el tumor, que sigue la dirección 
del borde esterno de aquella viscera. 
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I X . 

Hernia del recto. 

1140. En la hernia del recto [hedracéle, archocéle) este ó r g a ­
no se invier te de ta l modo que aloja las visceras dislocadas. Las 
causas predisponentes de esta a fecc ión parecen ser una grande 
inc l i nac ión de la pelvis a t r á s , la poca prominencia del á n g u l o 
sacro-vertebral y la p e q u e ñ e z de la corvadura del sacro. 

1141. Es l ic i to sospechar la existencia de esta he rn i a , cuando 
la caida del recto es antigua y voluminosa; cuando hay i n c l i n a ­
c ión de la pe lv i s ; cuando el aplastamiento de la pared anterior 
del abdomen puede hacer creer que los intestinos delgados es-
ten profundamente situados en la p e q u e ñ a p e l v i s ; por ú l t i m o 
cuando el tumor formado por la i n v e r s i ó n del recto es m u y v o l u ­
minoso , m u y duro , muy e lás t ico y mas lleno de un lado que de 
otro el s imple e x á m e n de las partes p o d r á canf i rmar el d i a g n ó s ­
t i c o ; este e x á m e n consiste en hacer entrar el r ec to , poniendo 
cuidado si se sienten en el tumor las materias fecales, si el tumor 
reaparece con los esfuerzos de la tos , si el enfermo esperimenta 
có l i cos durante la permanencia de la hern ia ; semejante esplo-
rac ion será inú t i l cuando existan adherencias en el saco hemia r io ; 
cuando estas existen, la hernia se asemeja mucho á la i n v e r ­
s ión antigua del r ec to : esta hernia es susceptible de in f l amac ión , 
y e s t r a n g u l a c i ó n ocasionada por la c o n t r a c c i ó n del es f ín te r . 

1142. El tratamiento consiste en la r e d u c c i ó n , y para man te ­
nerla reducida se e m p l e a r á n los medios que indicaremos contra 
la caida del recto ( § 1 1 8 1 ) ; s i la r e d u c c i ó n es impos ib le , se l i ­
m i t a r á á proteger e l tumor del roce que pudieran proporcionar­
le los objetos esteriores. 

11. 

Hernias del tórax . 

1143. Las hernias t o r á c i c a s son m u y raras , y d i f í c i lmente 
contienen otra cosa que el p u l m ó n (/íernía pwímonum): pueden 
ser c o n g é n i t a s y son efecto entonces de la falta de desarrollo p r i ­
m i t i v o de las paredes del pecho , y pueden ser adquiridas , r e s u l ­
tando en este caso de la dectruccion de una parte del espesor de 
las paredes del t ó r a x sin les ión de los tegumentos , por ejemplo 
en ciertas fracturas de las cost i l las , de la rasgadura de los m ú s ­
culos intercostales , de los violentos esfuerzos de tos , de una a l te­
r a c i ó n de las costillas, etc. En esta clase de lesiones, los pulmones 
t ienen una tendencia natural á formar hernia á causa de su v o l ú -
men y su m o v i l i d a d , á menos que hayan c o n t r a í d o adherencia 
con los tejidos c i rcunvecinos. 

1144. Cuando á consecuencia de una de las causas predispo­
nentes que acabamos de indicar se forma una hernia del p u l m ó n , 
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aparece un tumor blando, e lás t ico que crece de dia en dia y de­
termina comunmente tiranteces dolorosas que desaparecen luego 
que el tumor se reduce: el desarrollo de esta hernia e s t á subor­
dinado á los movimientos del t ó r a x durante la e s p i r a c i ó n . 

1 1 4 5 . Nada mas fácil que mantener reducida esta hernia por 
medio de una c o m p r e s i ó n permanente; sin embargo, no se debe 
esperar la cura r ad i ca l , porque reconoce por causa una so luc ión 
de con t inu idad de las costillas ó de los m ú s c u l o s intercostales, 
solución que no es susceptible de c u r a c i ó n . 

Í I L 

Hernias del cráneo. 

SIEBOLD , Gollect. observationum, fase. 1, art. I , de herniá cerebri. 
Würz . , 1 7 6 9 . 

H E L D , Diss. de herniá cerebri. Giess. , 1 7 7 7 . 
THIEMIG. Diss. de herniá cerebri. Goett.', 1 7 9 2 . 
JOUKDAN, Dict. des sciencies medicales, T . X I I , art. Encéphalocéle . 

1146, La hernia del cerebro (ence/b?oce/e) es un tumor for­
mado por la salida de esta viscera al t r a v é s de la b ó v e d a del c r á ­
neo; este tumor es tá cubierto por los tegumentos. Puede ser c o n -
géni ta ó accidental: en el p r imer caso sale por una de las suturas; 
en el segundo por una abertura hecha en el c r á n e o con p é r d i d a 
de sustancia. 

1147. La hernia del cerebro congén i t a es consecuencia de la 
falta de desarrollo en l a ' f o rmac ión de los huesos del c r á n e o , en 
cuyo caso el espacio que separa el hueso es tá cerrado p o r u ñ a 
membrana fibrosa al t r a v é s de la que el cerebro forma prominen­
cia cuando tiene un v o l ú m e n anormal como en el h id rocé fa lo : 
esta hernia se manifiesta comunmente sobre la linea media .del 
occipital cerca del agujero de este nombre , ó al t r a v é s de la 
fontanela posterior, s in decir por esto que no se encuentre lo 
mismo en todos ios puntos del c r á n e o en que los huesos no se 
han aproximado aun. 

Esta hernia e s t á caracterizada por un tumor de magni tud v a ­
r i a b l e , cubier to por los tegumentos que es t án adelgazados en 
este s i t io , en el que se desprenden los cabellos: la abertura que 
da paso á la hernia es i r regula r , el tumor ordinariamente fluc-
tuante, d isminuye poco por la p re s ión y vuelve á su v o l ú m e n p r i ­
mit ivo luego que esta ha cesado ; en su base se percibe la 
circunferencia de la abertura huesosa , y el tumor ofrece pulsa­
ciones. Los accidentes que ocasiona , va dan según su v o l ú m e n ; 
si no lo es mucho, casi son nulos, con tal que se les preserve de 
los agentes esteriores; pero si es muy considerable, el peso del 
tumor puede produci r la dislaceracion del cerebro, etc., determina 
dolores que el enfermo espresa por li jeros quej idos, los cuales 
pueden evi tarse , sosteniendo convenientemente el tumor . Los 

TOMO I I . í l 
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n i ñ o s que tienen estas hernias m u y voluminosas , mueren por lo 
general poco d e s p u é s de nacer y su corta existencia es tá m a r t i ­
r izada por dolores cont inuos, vomi tan frecuentemente, su n u ­
t r ic ión se ejerce de mal modo y padecen convulsiones : el tumor 
puede inflamarse, abrirse y apresurar la muerte del n i ñ o . Se han 
visto muchas hernias de este g é n e r o en un mismo indiv iduo . 

E n la autopsia se encuentra por debajo del cuero cabelludo, primero el 
casquete aponeurót ico , después la dura madre: estas dos membranas están 
ínt imamente adheridas; en el saco constituido por ellas aparece una parte 
mas ó menos considerable del cerebro , cubierto por la aracnoides y piama-
dre , su superficie está humedecida de un líquido seroso, que algunas veces 
es muy abundante: aun no se han visto casos en los que el tumor haya con­
traído adherencias: la parle del cerebro que está dislocada , tiene las mismas 
propiedades físicas que la contenida en el cráneo, solo que su base está mar­
cada por un surco mas ó menos profundo. No es raro ver en la parte que for­
ma hernia , una porción del ventrículo dilatado por un líquido ; se ha visto 
también la hernia del cerebro complicada con la espina hifída. 

1148. En la hernia accidental ó adquir ida , el cerebro á c o n ­
secuencia de los movimientos de espansion, forma poco á poco 
una eminencia al t r a v é s de la abertura del c r á n e o , ocasionada 
por una so luc ión de continuidad y ú n i c a m e n t e cerrada por un te­
j i d o c é l u l o - f i b r o s o . Gomo que la cicatr iz que cubre esta perfora­
c ión no tiene la misma estensibilidad que en el n iño resulta de 
a q u í , que la hernia adquirida no tiene j a m á s el mismo volumen 
que la c o n g é n i t a : el tumor siempre e s t á acosado de movimientos 
pulsativos, que aumentan u n poco durante la e s p i r a c i ó n , y d i s ­
m i n u y e n a lgún tanto en la i n s p i r a c i ó n . Si la hernia puede r e d u ­
cirse, se percibe m u y bien el borde de la abertura que le da 
paso. 

1149. La hernia accidental del cerebro se distingue de los t u ­
mores fungosos de la dura madre por su modo de desarrollarse 
y porque estos ú l t i m o s no se encuentran en general sino en una 
edad avanzada; su salida es precedida de dolores, estupor, etc. 
La hernia c o n g é n i t a difiere de los tumores s a n g u í n e o s de los re ­
cien nacidos, en que estos ocupan casi siempre el sitio de los pa ­
rietales, sin determinar ninguna t u r b a c i ó n en las funciones cere­
brales; esta hernia aparece al n i v e l de las suturas, pueden cons­
t i tu i r l a el cerebro ó el cerebelo, el tumor puede contener casi la 
totalidad del pr imero; TREW y LEDRAN han descrito bajo el n o m ­
bre de hernias del cerebro tumores que ocupaban el centro del 
parietal derecho; no se hizo la autopsia y esto da motivos para 
dudar que fuesen verdaderas hernias. 

1150. El tratamiento de las hernias c o n g é n i t a s del cerebro no 
menos que el de las adquiridas consiste en reducir el t umor y 
man te i^ r l e en la cavidad del c r á n e o : para l lenar este objeto se 
hace uso de vendas empapadas en un l íqu ido astringente ó de 
ciertos aparatos de cuero ó ; i i e t a l ; l a c o m p r e s i ó n debe ser r e ­
gular, pero no tan fuerte que dé origen á accidentes cerebrales. 
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Las hernias c o n g é n i t a s del c r á n e o , cuando no son m u y v o l u m i ­
nosas, pueden curarse radicalmente, pero j a m á s debe esperarse 
esta t e r m i n a c i ó n en las hernias accidentales. Siendo m u y v o l u ­
minosas é imposible la r e d u c c i ó n , es preciso sostener el tumor 
y preservarle contra la influencia de los cuerpos esteriores. A l ­
gunos p r á c t i c o s han aconsejado hacer la p u n c i ó n del tumor p a ­
ra evacuar el l íqu ido que contiene y disminuir su vo lumen. Este 
m é t o d o siempre es m u y peligroso; sin embargo ha obtenido bue­
nos resultados. 

(Gazette médicale , T . I V , pág. 299. 

c . 

DESCENSOS E INVERSIONES. 

1151. L l á m a s e descenso de un ó r g a n o fprolapsus, procidentia) 
su salida parcial ó completa de la cavidad en que se aloja , de 
suerte que se encuentra en contacto con el aire esterior; este ú l ­
timo c a r á c t e r es lo que le dist ingue de las hernias. 

1152. La causa general del descenso de un ó r g a n o es la ras-
g a d u r á ó estensioii normal de sus ataduras naturales , la relaja­
ción de sus aberturas normales, y finalmente una a l t e r ac ión o r g á ­
nica del mismo ó r g a n o . 

1153. Hemos tratado mas a r r iba de la hernia del cerebro, de 
los pulmones y de las visceras contenidas en la cavidad abdo­
minal , por consiguiente no nos falta mas que hablar de la del 
ú t e r o , de la vagina y del recto. 

I . 

Descenso dé la matriz. 

CHOPART, Diss. de uteri prolapsu. Paris , 1722. 
SABATIER, Memoires de l 'académie de chirurgif, vol. 111. 
FOEHR , Diss. de procidentiá uteri. Stuttg., 1793. 
MEISNER, Die Discolationen der Gebaermutter , etc. Le ips . , 4 821. 

1154. Se designa con el nombre de descenso de la matr iz 
fprolapsus uteri, hysteroptosisj una d is locac ión en la que este ó r ­
gano desciende á la vagina a p r o x i m á n d o s e á la vulva . Se d i s t i n ­
gue en descenso completo é incompleto s e g ú n que el ú t e r o baja 
mas ó menos. Esta afección puede estar complicada con la inver­
sión del mismo ó r g a n o . 

1155; En el descenso incompleto de la mat r iz (caida de este 
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óroano) aquella se encuentra mas ó menos deprimida hacia la 
vaeina donde forma un tumor pir i forme que no puede percibirse 
apenas sino en la bipedestacion; el dedo puede contornearle en 
todos sentidos encontrando una hendidura trasversal (orificio del 
ú te ro) en su parte mas inferior; en otros casos el cuello del ú t e ro 
baia hasta el nivel de las partes genitales esternas , la vaginaj js-
tá invert ida y el ú t e r o la sigue. Los accidentes que a c o m p a ñ a n 
al descenso incompleto de la matriz son: dolores obtusos y per­
manentes al n i v e l del sacro , lomos é ingles , p re s ión y pesadez 
en la vagina, frecuentes ganas de hacer de v i e n t r e , necesidad 
dolorosa de orinar, a c o m p a ñ a d a de r e t e n c i ó n ; estos s í n t o m a s se 
aumentan cuando la enferma e s t á largo tiempo de pie , o se ha 
fatigado mucho; disminuyen y aun cesan completamente cuando la 
enferma es tá mucho t iempo echada. Si el cuello del ú t e r o ha ba­
jado hasta los genitales estemos , los movimientos del cuerpo 
son penosos y todo esfuerzo imposible: en este caso la i r r i t a c i ó n 
que se apodera del ú t e r o v de los ó r g a n o s contenidos en la pel­
vis puede estenderse á las visceras del vientre , las funciones 
del tubo digestivo se turban; en muchos casos todos estos acc i ­
dentes se aumentan en la época de las reglas , vo lv iéndose i r r e g u ­
lar el flujo p e r i ó d i c o ; frecuentemente sucede que aparecen g ran ­
des hemorragias y leucorrea m u y considerables. _ 
• 1156 En el descenso completo del ú t e r o , este ó r g a n o se p re ­

senta todo fuera, por delante de los genitales estemos, la vagina 
es tá d i r i i i da abajo, vuel ta sobre sí misma; lasviscerasmmediatas 
al ú t e r o han abandonado su pos i c ión na tura l , las del abdomen se 
hunden en el fondo de saco formado por la i nve r s ión de la v a g i ­
na asi que se nota siempre un vacio en l a r eg ión h i p o g á s t n c a . 
Todos los accidentes que hemos indicado en el pá r ra fo prece­
dente llegan al m á x i m u m de intensidad; la emis ión de la orina 
especialmente es en estremo penosa y aun á veces imposible; no 
es raro que se presenten n á u s e a s , v ó m i t o s , c ó l i c o s , alguna vez 
s íncopes y fiebre intensa, sobre todo cuando la caida del ú t e r o 
ha tenido lugar s ú b i t a m e n t e . El tumor que forma la matr iz por 
fuera es prolongado, casi es c i l i nd r i co , su parte inferior mas es­
trecha ofrece en su á p i c e una hendidura trasversal , por la cual 
sale la sansre en la é p o c a de las reg las ; por esta abertura puede 
introducirs'e una sonda casi á dos pulgadas de profundidad , la 
base del tumor e s t á adherida á la cara interna de los grandes l a ­
bios cuva circunstancia impide que se pueda pasar el dedo en­
tre el tumor y la vagina. El color del ú t e r o es al pr inc ip io rojo 
y sensible, d e s p u é s se i r r i t a , se inflama por e l contacto de la o r i ­
na y por el roce de los vestidos , etc.: una abundante s ec r ec ión 
mucosa aparece en su superficie, que se vuelve poco á poco i n ­
sensible y concluye por cubrirse de una capa espesa aná loga á 
los tegumentos. La inf lamación puede ser tan intensa que dé l u ­
gar á la s u p u r a c i ó n y la gangrena. 

Algunas veces se nota que el cuello del útero se ha prolongado de una 
manera tan particular, que termina en un ángulo redondeado bastante p a -
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recido al pene; sale al través de los genitales estemos, en su eslremidad se 
encuentra el hocico hendido y por su abertura puede introducirse una sonda 
á dos pulgadas de profundidad y algo mas. 

1157. Las causas de la ca ída ó descenso del ú t e r o , son pre­
disponentes ó determinantes : entre las primeras se cuentan la 
re la jac ión de los ligamentos de la ma t r i z , consecuencia de leucor­
reas frecuentes y abundantes , los partos numerosos, sobre todo 
cuando han sido r á p i d o s y laboriosos , y han necesitado el uso 
del fó rceps : entre las segundas figuran, los esfuerzos violentos 
para levantar fardos pesados , ó los que se hacen para deponer 
en las constipaciones pertinaces, la bipedestacion largo tiempo 
prolongada, etc., etc.: estas causas obran con mas ene rg í a sobre 
las r e c i é n paridas, así que es mas c o m ú n esta afección entre las 
mujeres del pueblo , cuyos partos son m u y numerosos : es raro 
que se presente en las que no han tenido hijos; para que se de­
clare en ellas semejante afección, es preciso que hayan ejecuta­
do grandes esfuerzos, ó que ios ligamentos de la matriz hayan 
perdido su elasticidad por leucorreas de c o n s i d e r a c i ó n . El des­
censo del ú t e r o tiene lugar muy pocas veces durante e l embara­
zo, d i r é mas, este ó rgano dislocado y deprimido vuelve á su s i ­
tuac ión en la p r e ñ e z . Sin embargo, se han citado casos en los 
que la ca ída de este ó r g a n o se ha presentado durante el embara­
zo y aun durante el trabajo del par to ; para que ta l suceda, de ­
ben preceder grandes esfuerzos y los d i á m e t r o s de la pelvis de ­
ben ser mucho mayores que lo son comunmente. Todas las afec­
ciones o r g á n i c a s de la matriz que aumentan su pesadez, como 
los pó l ipos ú otro tumor cualquiera, pueden favorecer su descenso. 

1158. El p ronós t i co del descenso del ú t e r o , se deduce por su 
grado y por la causa que le ha producido , su c u r a c i ó n radica l 
siempre es muy inc ie r ta ; los accidentes que determina pueden 
ser escesivamente graves, sobre todo cuando aparece r á p i d a ­
mente . 

1159. El tratamiento tiene por objeto rest i tuir este ó r g a n o á 
su s i tuac ión é impedi r que descienda nuevamente. 

1160. En el descenso incompleto , la r e d u c c i ó n no presenta 
grandes dif icul tades , el ú t e r o toma ordinariamente su pos ic ión 
normal desde que la enferma se acuesta. Si esta r e d u c c i ó n espon­
tánea no se verifica , s e rá preciso vaciar la vejiga y el recto , y 
ejercer con los dedos la taxis en d i recc ión al eje de la pelvis: 
pero la dificultad es comunmente mayor en los descensos com­
pletos ; sobre todo en las mujeres muy gruesas puede asimismo 
hacerse imposible cuando el ú t e r o está considerablemente i n í l a -
mado: entonces las tentativas de r e d u c c i ó n , deben hacerse s iem­
pre en decúb i to supino , y la pelvis inclinada arriba ; t a m b i é n 
debe ser secundada por los b a ñ o s calientes, las s a n g r í a s , fomen­
tos emolientes y bebidas diluyentes : los ensayos de r e d u c c i ó n 
p r a c t í q u e n s e con muchas precauciones para no aumentar los ac­
cidentes. 

Si el descenso del ú t e r o tuviese lugar durante la p r e ñ e z es 
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preciso reducir este ó r g a n o lo mas pronto posible; pero si no es 
posible hacerla sin grandes esfuerzos perjudiciales á la madre y 
al n i ñ o , debe temerse que á medida que el ú t e r o aumente de v o ­
l u m e n , o p o n d r á un obs t ácu lo á la c i r cu l ac ión que p r o d u c i r á su 
gangrena; en tales casos lo mejor es abr i r la bolsa de las aguas 
y dejarlas correr con el objeto de d isminuir el v o l ú m e n d e t ó r -
gano, pudiendo este permanecer aun fuera de los genitales 
hasta la época del a lumbramien to , ve r i f i cándose este por los 
solos esfuerzos de la naturaleza ó por los recursos del arte: 
esto mismo sucede cuando el descenso de la matr iz tiene lugar 
en el momento del parto. Después de este, el ú t e r o se contrae so­
bre si mismo y es fácil entonces hacer la r e d u c c i ó n . 

1161. Cuando el ú t e r o ha vuelto á su lugar, si el descenso no 
es considerable y antiguo, basta para obtener la cu rac ión hacer 
guardar cama á la enferma durante muchas semanas, prescr i ­
b i r l a frecuentemente lavativas y emplear los t ón i cos in te r ior é 
inmediatamente sobre la misma matr iz , las fricciones espir i tuo­
sas sobre el a b d ó m e n , las inyecciones astringentes en la vagina, 
y los b a ñ o s tón icos hechos en una decocc ión de tanino, etc. Si la 
enfermedad estuviese poco avanzada , puede introducirse en la 
vagina una esponja empapada en preparaciones astringentes, 
pero cuando la caida es completa es preciso recur r i r á medios 
m e c á n i c o s , tales como los pesarlos. 

1162. Los pesarlos v a r í an mucho en cuanto á su forma y las 
materias que les cons t i tuyen : los hay ovales , redondos, c ó n i c o s , 
c i l i nd r i cos , de mango, etc.; pueden ser de marfd , de madera, de 
corcho, de goma elás t ica y cubiertos de cera ó barniz . 

1163. Los pesarlos mas usados son los ovales con mango, 
cubiertos de una capa de cera y horadados en su centro; se man­
tienen en su lugar por las dos estremidades del óvalo que toma su 
punto de apoyo en las partes laterales de la vagina y sobre los 
huesos de la pelvis : su ap l i cac ión se hace del modo siguiente: se 
vacian la vejiga y el rec to , se encarga á la enferma que se acues­
te sobre el dorso , con los muslos separados y doblados sobre el 
v i e n t r e , con dos dedos de la mano izquierda se separan los gran­
des labios y con la mano derecha se introduce el pesarlo por una 
de sus estremidades que ha debido ser barnizado de aceite con 
an te lac ión ; se le coloca tan adelante como sea posible con el o b ­
jeto de que el hocico de tenca se apoye sobre su abertura central 
en el momento en que se le coloca horizontalmente y de tal modo 
que sus dos estremidades miren á los isquios. La enferma debe 
d e s p u é s de esta i n t r o d u c c i ó n , permanecer algunas horas acosta­
d a ^ antes de que se levante se examina si el pesarlo ha conserva­
do el lugar en que se le co locó . Si el ú t e r o bajase de nuevo, se 
debe escoger un pesarlo mayor; por el contrario si el que se i n ­
trodujo produce dolores v iv í s imos debe ser reemplazado por otro 
mas p e q u e ñ o : hecho esto se recurre á la m e d i c a c i ó n presenta 
en el § 1161. Si la enferma estuviese embarazada se ret i ra e l 
pesario al tercero ó cuarto mes de su p r e ñ e z : debe guardar quie­
tud y evitar toda clase de esfuerzos. 
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H A L L ha curado un caso de prolapsus del útero por medio del procedi­

miento siguiente: habiendo bajado la matriz tanto como fue posible por los 
esfuerzos de la enferma, hizo dos incisiones paralelas en la mucosa en 
toda la longitud de la vagina , desde el cuello del útero hasta la abertura es-
terior; la porción comprendida entre las dos incisiones se levantó , dejando 
un espacio de dos pulgadas y media de latitud completamente desnuda ; des­
pués hizo una sutura cerca del cuello del ú t e r o , dirijida inmediatamente h a ­
cia arriba , que ajustó con fuerza , practicó muchas ligaduras del mismo mo­
do, las cuales apenas se apretaban , se levantaban para sostener el cuello del 
útero en la parte superior. 

FRELAND ha logrado muchas veces por medio de este procedimiento la c u ­
ración , pero modificado de la manera siguiente : las incisiones eran casi pa ­
ralelas , escepto en sus estremos , donde convergían casi de repente ; la inci­
sión la hacia sobre el lado del tumor, con el objeto de impedir con mas segu­
ridad la herida del recto y la vejiga: la disección de la abertura se hace des­
de la vulva hasta el cuello uterino, lo cual permite mantener el tumor con los 
dedos y facilitar la operación ,• finalmente , se dan puntos de sutura antes de 
colocar la matriz en su posición normal. 

Este último procedimiento es el que ha empleado muchas veces con é x i ­
to BERARD y propone se le dé el nombre de elitrorafia. 

FRICKE para impedir los inconvenientes y peligros de la calda completa 
del ú t e r o , propone una operación que ha practicado una vez con buen resul­
tado ; tiene por objeto procurar la adhesión de los grandes labios y oponer 
así una barrera inespugnable á la vagina y al útero puestos en su lugar; pa­
ra conseguirlo coloca á la enferma sobre una mesa como para la operación 
de la talla , el cirujano coge uno de los grandes labios entre el pulgar y los 
dedos de la mano izquierda y con la punta de un bisturí hace la incisión á 
dos traveses de dedo próximamente por debajo de la comisura superior, con­
tinuándola hasta un través de dedo por debajo de la comisura inferior y á 
igual distancin del borde del grande labio. L a incisión debe conducirse inme­
diatamente abajo hasta la horquilla , punto en que termina inclinándose l i je-
ramente hácia dentro ; levantando así una porción del grande labio en la es-
tension de un través de dedo; igual porción ha de cortarse en el labio opuesto, 
teniendo cuidado de que las dos incisiones se reúnan en ángulo agudo á un 
través de dedo por debajo de la horquilla comprendiendo una porción de la 
comisura ; detenida la hemorragia y después de haber completado la reduc­
ción se reúne por diez ó doce puntos de sutura. Durante los primeros días 
que siguen á la operación debe evacuarse la orina por medio del cateteris­
mo: la abertura que se deja en la parte superior es suficiente para dar paso 
á este l íquido no menos que al flujo menstrual y á las mucosidades de la va­
gina; también es posible la consumación de la cópula . 

FRICKE da á esta operación el nombre de episiorapa. 
BELLINI ha empleado el procedimiento siguiente llamado por él colpodes-

morafia: colocada la enferma en el borde de su cama y cogiendo el cirujano 
con una erina doble el segmento superior del tumor , prominente hácia 
fuera , le tira hácia bajo cuanto es posible; confiando entonces la erina á 
un ayudante , con una aguja curva y chata enhebrada en un hilo doble em­
pieza por e! borde esterno de la comisura vaginal inferior y á la izquierda del 
tumor á circunscribirle, formando al rededor de él con el hilo , un semic írcu­
lo en forma de herradura ó de Q invertida, practicando en seguida á uno y 
otro lado puntos de sutura distantes dos l íneas próximamente, y con objeto, 
de no herir el recto, el índice izquierdo colocado en este intestino sirve de 
conductor á la aguja que no debe profundizar mas que la pared vaginal, com-
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prendiendo de este modo en cada punto de sutura una línea á lo mas de estas 
membranas. Cuando se llega á la parte superior del tumor, se le circunda 
con cuatro puntos de sutura, viniendo de arriba abajo para completar la her­
radura ; entonces con una mano se tira hacia la parte inferior uno de los c a ­
bos de los dos hilos , como para levantar, replegar y fruncir sobre si misma 
la parte dislocada, apretando con precaución el nudo sobre s ú b a s e . 

Este procedimiento no es otra cosa que una sutura de punto pasado que 
circunscribe el tumor y que se cierra en seguida como se arrollan las cintas 
de un ridiculo. ( E l T . F . ) 

1164. Algunas veces es imposible reducir un prolapsus an t i ­
guo de la vagina sin producir angustias, dolores v iv í s imos en el 
abdomen y algunos otros accidentes: en tal caso es preciso c o n ­
tentarse con sostener el ú t e r o por medio de un vendaje apropia­
do y vigi lar que corran la orina y las materias fecales con l iber ­
t a d . Cuando el prolapsus es completo, y el ú t e r o es tá afectado de 
les ión o r g á n i c a , el escirro por ejemplo, es tá indicada su separa­
ción por medio de la ligadura ó un b i s tu r í : este ú l t i m o procedi ­
miento ha sido ventajoso en manos de LANGENBECK. 

Descenso é inversión de la matriz. 

SABATIER , Méd. opératoire publiée par SANSÓN et B E G I N , T . I I I , 
pag. 6 8 8 , 1 8 3 2 . 

NEWNHAM , An essay on inversio uteri , etc. London, 1 8 1 8 . 
B E R G E R , De inversione uteri. Francof. , 1 7 3 2 . 
LBDRAN, Mémoire de l 'académie des sciences. P a r i s , 1 7 3 2 . 
L E V R B T , Obs. sur les accidens de plusieurs accouchemens laborieux 

P a r i s , 1 7 7 0 . 
BAUDELOCQUE, Legons sur le renvers. de la matrice , publiées par D A I -

L L I E Z . Par i s , 1 8 0 3 . 
MURAT , Dict. des sciences médica le s , T . X L Y I 1 , art. Renversement. 
DESORMEAUX, Dict. de m é d e c i n e , T . X V I I , art. Renwrsement. 

1163. Se entiende por descenso é i nve r s ión dp la matr iz una 
afección en la que el fondo del ú t e r o se vuelve sobre sí mismo, 
atraviesa su orif icio, arrastra su cuerpo y llega así á la vagina y 
aun á las partes genitales esternas; se d iv ide en i n v e r s i ó n c o m ­
pleta é incompleta; en esta ú l t ima el fondo del ú t e r o sale mas ó 
menos por el orificio de este ó r g a n o , donde forma un tumor re ­
dondeado circuido en todos puntos por el hocico de tenca; en el 
pr imer caso el ú t e r o entero desde su fondo hasta su cuello es tá 
inver t ido formando eminencia al t r a v é s de su orificio y forman­
do delante de los genitales estemos un tumor p i r i forme. 

1166. La i n v e r s i ó n de la matr iz se verifica poco á poco ó de 
repente; esta no puede tener lugar sino en el momento del parto 
cuando se efectúa r á p i d a m e n t e , estando la enferma de p i e , ó 
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cuando la parturiente hace a lgún esfuerzo en el instante que l a 
cabeza del feto atraviesa el estrecho inferior; t a m b i é n es de te­
mer semejante acontecimiento cuando se hacen tracciones sobre 
el c o r d ó n umbi l i ca l , siendo este muy corto, y sobre todo cuandola 
pelvis es m u y ancha. La i n v e r s i ó n que se efec túa poco á poco es 
consecuencia" del desarrollo de tumores poliposos que se insertan 
en el fondo del ú t e r o , y de una tijera i n v e r s i ó n que aparezca 
durante el trabajo del par to , que ha persistido d e s p u é s de él y 
ha aumentado de dia en dia: en estos casos la i n v e r s i ó n pe rma­
nece ordinar iamente incompleta . 

1167. Cuandola inve r s ión del ú t e r o se verifica s ú b i t a m e n t e 
está complicada por lo general con dolores muy vivos, hemor­
ragia, inf lamación y t umefacc ión del ó r g a n o dislocado , si esta 
inversisn súb i t a es completa, hay v ó m i t o s , s í n c o p e s , convuls io­
nes, debi l idad de la acc ión muscular y pequenez de pulso, que 
á veces apenas se percibe, amenazando entonces la gangrena y 
la muerte . Cuando esta afección se desenvuelve paulatinamente, 
se hace difícil la emis ión de la orina y d é l a s materias fecales, 
hav i r regular idad en el flujo menst ruo, hemorragias, in f l amac ión 
del ú t e r o y partes inmediatas, dolores en el abdomen, leucorrea, 
i n d u r a c i ó n , escoriaciones y ulceraciones de la ma t r i z ; las fun­
ciones digestivas t a m b i é n se turban , aparece el edema, la fiebre 
h é t i c a , etc., etc. 

1168. La i n v e r s i ó n del ú t e r o se distingue del prolapsus de es­
te mismo ó r g a n o , por un tumor p i r i forme mas ancho en su parte 
inferior , que no presenta la p e q u e ñ a hendidura trasversal que he­
mos indicado en el § 1155. Es comunmente difícil diferenciarla 
de un pó l ipo del ú t e r o , s irvan de guia sin embargo, las c i r cuns ­
tancias siguientes: verdad es que en la inve r s ión completa, e l 
tumor tiene l a forma de un p ó l i p o , pero arriba es tá c i rcunscr i to 
por un borde saliente, debajo del cual no es posible in t roduc i r 
n i el dedo n i la sonda como puede hacerse en el caso del pó l ipo ; 
a d e m á s de esto el ú t e r o inver t ido tiene una cavidad en su centro, 
por lo cual es menos resistente ; pero el d i agnós t i co diferencial 
es muy difícil cuando la i n v e r s i ó n es incompleta y se ha fo rma­
do con len t i tud ; si la matriz inver t ida se encuentra aun en la v a ­
gina, el tumor que forma es mas ancho en su base que en su v é r ­
tice; todo lo contrario tiene lugar en el pó l ipo ; el tumor formado 
por el ú t e r o inver t ido produce como el pó l ipo una s e n s a c i ó n 
par t icular al tacto, pero este ú l t imo es mas movible y su super­
ficie menos desigual que la de la ma t r i z . E l d iagnós t i co es aun 
mas seguro cuando el tumor se ha formado á consecuencia de l 
parto; todas estas circunstancias no tienen importancia alguna 
en ciertos casos, en r a z ó n á que la forma del pól ipo , su sensibi­
lidad y su movi l idad son muy variables: el ú t e r o y el pól ipo pue­
den tener uno y otro una superficie lisa y barnizada, ó por el 
contrario rugosa y desigual; el segundo puede aparecer i n m e d i a ­
tamente d e s p u é s del parto, y si algunas veces esplorando las 
paredes abdominales se nota la ausencia del ú t e r o en la pelvis 
este signo deja de exist ir por poco gruesa que e s t é la mujer; so-
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bre todo t é n g a s e en cuenta que el pó l ipo luego que ha llegado á 
la vagina crece r á p i d a y estraordinariaraente. 

1169. La pr imera ind icac ión que debe llenarse en la i n v e r ­
s ión de la matriz es reducir este ó r g a n o lo mas pronto posible, 
porque la inf lamación y tumefacc ión que no tardan en presen­
tarse, hacen m u y Inego difícil y aun imposible la r e d u c c i ó n . Guan­
do la i n v e r s i ó n es incompleta y reciente basta c o m p r i m i r con 
los dedos de la mano derecha ó de la izquierda el fondo del ú t e ­
ro y empujar suavemente h á c i a arriba al t r a v é s del cuello; pe­
ro si la i n v e r s i ó n es completa, si existe hace ya horas ó d í a s se 
coge el fondo del ú t e r o con toda la mano y se le comprime con 
delicadeza r e c h a z á n d o l e en la d i r e c c i ó n del eje de la pelvis . En 
los casos difíciles se puede conseguir e l objeto que se propone 
deslizando dos dedos por cada lado del ú t e r o inver t ido , hasta su 
orificio que se procura di latar haciendo entrar pr imero el cuello 
y d e s p u é s el fondo del ó r g a n o . Luego que se ha practicado la 
r e d u c c i ó n se deja la mano en el ú t e r o hasta que se haya c o n ­
t r a í d o bajo la influencia de fricciones y fomentaciones frías sobre 
e l a b d ó m e n , y que las secundinas hayan salido si estaban conte­
nidas aun dentro del ó r g a n o ; pero si la r e d u c c i ó n fuere i m p o s i ­
ble á causa de la i n f l a m a c i ó n , tumefacc ión ú otros accidentes 
graves que hubiesen sobrevenido, sobre todo las convulsiones, es 
preciso empujar suavemente el ú t e r o hác ia la vagina, emplear 
u n tratamiento ant i f logís t ico, vaciar el recto y la vejiga, y final­
mente procurar que el tumor disminuya de volumen antes" de i n ­
tentar la r e d u c c i ó n . 

1770. En la i n v e r s i ó n del ú t e r o , s i la r e d u c c i ó n fuese i m p o s i ­
ble se v a c i a r á n la vejiga y el recto, e v i t a r á la enferma toda c l a ­
se de esfuerzos impidiendo por medio de la ap l icac ión de un pe­
sarlo que la i n v e r s i ó n sea completa. Pero si esta afección es tu­
viese complicada con f e n ó m e n o s imponentes , si la r e d u c c i ó n 
fuese imposible cualquiera que sea el procedimiento que se e m ­
plee, sí el ú t e r o estuviese afectado de c á n c e r ó de otra degene­
r a c i ó n , estamos autorizados por los casos de éx i to feliz que po­
seemos para hacer la a b l a c i ó n del ú t e r o ; esta o p e r a c i ó n se p rac­
tica ó bien con el b i s tu r í , d e s p u é s de haber comprendido el tu ­
mor con una ligadura, ó simplemente con la l igadura: es prefer i ­
ble atravesar el cuello del tumor con una aguja enhebrada en 
dos hilos que se anudan separadamente por cada lado: no se o l ­
vide nunca que los intestinos pueden haber descendido al fondo 
de saco que forma el ú t e r o i nve r t i do . 

I I Í . 

Descenso de la vagina. 

SABATIEB , Medecine opératoire par SANSÓN et BEGIN, 1 8 5 2 , T . i l l , 
pag. 703. 

MJEISSNER, Die Dislocationen der Gebaermutier, etc, L e i p s . , 1 8 2 1 , 
p a g . 2 1 2 . 
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1 1 7 1 . La i n v e r s i ó n total ó parcial de la vagina que forma 
eminencia al t r a v é s de los grandes labios ha recibido el nombre 
de descenso de la vagina fprolapsus vagincej. Esta afección e s t á 
formada ya á espensas de solo la membrana interna, ya de todas 
las membranas de este conducto; solo en el p r imer caso no 
cambia de lugar el ú t e r o . El descenso puede ser completo é i n ­
completo; en el pr imero la vagina desciende en toda su circunfe­
rencia ; en el segundo una parte de una de sus paredes, que o r d i ­
nariamente es la anterior . 

1172. El descenso completo de la vagina forma desde luego 
un c í rculo blando, azulado, algo rugoso ó perfectamente liso, p o ­
co á poco se prolonga este c í rcu lo , toma una forma c i l indr ica y 
ofrece en su estremidad inferior una abertura en la cual se pue­
de in t roduc i r el dedo; en la parte superior del conducto formado 
por esta i n v e r s i ó n se percibe el orif icio de la matr iz; el descen­
so de l a vagina aumenta en la bipedestacion y disminuye o r d i ­
nariamente en el d e c ú b i t o ; si dura mucho, la naturaleza de la 
mucosa vaginal cambia", se seca y toma el aspecto de los tegu­
mentos; puede igualmente inflamarse , ulcerarse , etc., etc. E n ­
contramos a d e m á s en el descenso de la vagina los mismos acc i ­
dentes que en el de la ma t r i z ; pero en menor grado las enfer­
mas esper imentan, sobre todo cuando el prolapsus se ha v e r i f i ­
cado r á p i d a m e n t e , pesadez en la vagina , necesidad incesante de 
orinar y hacer de vientre , hay flores blancas, i r regular idad en el 
flujo pe r iód i co y en cada esfuerzo que ejecutan, debe temerse 
el descenso del ú t e r o . El prolapsus incompleto de la vagina da 
lugar á la formación de un tumor que no t iene orificio en su v é r ­
tice y al rededor del cual, puede pasear el dedo. 

1173. Las causas predisponentes del descenso de la vagina 
son la poca cohes ión de este conducto y del tejido celular que 
le rodea en las c a q u é c t i c a s , en las que han tenido flores blancas 
abundantes, numerosos embarazos, m á x i m e si durante el parto 
se ha rasgado el p e r i n é , el coito m u y frecuente , el onanis­
mo, etc. Las causas determinantes pueden referirse á los esfuer­
zos violentos para levantar fardos pesados, los vómi to s peno­
sos , los gr i tos m u y sostenidos, las contracciones musculares 
ené rg i cas para la espulsion del feto, especialmente si este se en­
cuentra en una pos ic ión desfavorable, los esfuerzos que se hacen 
para deponer cuando hay e s t r e ñ i m i e n t o , la p r e s ión que pueden 
ejercer sobre la vagina ciertos ó r g a n o s inmediatos, tales como la 
vejiga en los casos de cá lcu los voluminosos ó de r e t e n c i ó n de 
orina, l a ascitis, etc., etc. Esta afección puede aparecer s ú b i t a ó 
paulatinamente. 

1174. El descenso de la vagina cuando es reciente y poco con­
siderable, es fácil de reduci r , para lo cual se hace acostar la en­
ferma en d e c ú b i t o supino, elevando la pelvis y cogiendo con e l 
dedo í n d i c e barnizado de aceite la parte dislocada que se res t i ­
tuye á su si t io p r i m i t i v o . Si la r e d u c c i ó n no pudiese hacerse por 
efecto de la inf lamación ó tumefacc ión , ó si el descenso fuese 
antiguo, debe recurr i rse á los b a ñ o s t ibios, á los fomentos amo-
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l í e n l e s , y al d e c ú b i t o largo t iempo prolongado, vigi lando que la 
orina y las materias e s t e r c o r á c e a s salgan de una manera conve­
niente. 

117S. Para impedi r la r e p r o d u c c i ó n se introducen en la vagi­
na saquitos rellenos de sustancias astringentes y rociadas con 
vino t in to; puede emplearse con el mismo objeto una esponja c ó ­
nica empapada de las mismas sustancias; siempre deben prefe­
rirse estos medios á los pesarlos. Mientras dura este tratamiento, 
la enferma debe guardar quietud en cama; para dar acc ión á las 
partes relajadas, puede hacerse uso de los medios indicados en 
el § 1 1 6 1 . 

T V . 

Descenso del recto. 

LUTUEU, Diss. de procidentiá ani. E r f . , 1732. 
MONTEGGIA , Fasciculi palhologici. T u r . , 1793, pag. 91. 
JORDÁN, Pralical Observ. on prolapsus of the reciura. Lond . , 1831. 
SALAMON , Practical Observ. on prolapsus of the rectum. London., 1831. 

1176. El descenso del recto fprolapsus ani) se presenta bajo 
tres formas distintas: 1.a las tres membranas que le consti tuyen 
descienden s i m u l t á n e a m e n t e : 2.a su tún ica mucosa es la ún ica 
que se disloca: 3.a una parte del intestino puede invaginarse en 
el recto y formar una eminencia estertermente (volvulus , intu-
susceptioj. 

1177. Los accidentes que determina el descenso del recto va­
r í an s e g ú n el grado y la a n t i g ü e d a d de la afección; ordinaria­
mente son poco graves porque este intestino es poco sensible 
al contacto del aire; sin embargo, siendo el prolapsus considera­
ble, el p ronós t i co puede hacerse grave ya porque se ulcere este 
ó r g a n o , ya porque las contracciones del e s í ín t e r sean vivas: en 
este ú l t imo caso puede estrangularse el intestino y sobrevenir la 
gangrena. 

1178. Las causas del descenso del recto son todas las que de-
"bi l i tan los es f ín te res y los v íncu los naturales de este ó r g a n o , ta­
les como la cons t i pac ión , las lavativas emolientes, los esfuerzos 
que hacen depr imi r esta viscera como los necesarios para la de­
fecación, la diarrea abundante y de d u r a c i ó n larga, las a s c á r i ­
des, los hemorroides, etc., etc. , las alteraciones o r g á n i c a s del 
intestino , los cá lcu los vesicales , los gritos prolongados, los es­
fuerzos para levantar fardos pesados, etc., etc. Esta enfermedad 
es mas c o m ú n en los n i ñ o s cuando en la é p o c a de la d e n t i c i ó n 
e s t án afectados de diarrea; t a m b i é n es muy frecuente en sugetos 
de edad avanzada. 

1179. El descenso del recto es siempre un padecimiento en­
fadoso: en los n iños se cura generalmente en poco t iempo, luego 
que se alejan las causas que sostienen la i r r i t a c ión del intestino; 
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desaparece t a m b i é n á medida que los es f ín te res entran en acc ión : 
en los adultos siempre es grave y se reproduce comunmente al 
menor esfuerzo. Guando es antigua esta enfermedad sobrevie­
nen alteraciones notables en la estructura del recto. 

1180. El tratamiento consiste en reducir el intestino, mante­
nerle en su s i tuac ión y combatir las causas que pueden de te rmi­
nar su caida. 

La r e d u c c i ó n ordinariamente es fácil; cuando el descenso es 
reciente y poco considerable, basta compr imi r con la palma de 
la mano; pero si fuese voluminoso el tumor y contara algunas 
horas ó algunos dias de existencia, se hace orinar al enfermo, y 
se le manda acostar en d e c ú b i t o abdomina l , elevando un poco 
las nalgas y manteniendo separados los muslos : t a m b i é n puede 
h a c é r s e l e sostener sobre los codos y rodi l las ; hecho esto, y bar­
nizados los dedos con aceite, se empujan con suavidad las par­
tes mas inmediatas á la abertura central del recto: el enfermo 
debe evitar toda clase de esfuerzos, y r e p r i m i r los gritos , mien­
tras dura la o p e r a c i ó n : si por este medio se consigue reducir el 
intestino, se deben in t roducir los dedos en él con el objeto de 
completar la r e d u c c i ó n ; pero si la c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a de 
los es f ín te res se opusiese á ello, deben hacerse aplicaciones emo­
lientes y a n t i e s p a s m ó d i c a s y administrar el opio bajo la forma 
de lavativas. Cuando el intestino estrangulado por el esf ín ter .«e 
encuentra fuertemente inflamado y tumefacto , no puede recur-
rirse á la r e d u c c i ó n sin haber hecho uso antes de las evacuacio­
nes s a n g u í n e a s y los fomentos frios; se ha propuesto por algunos 
practicar lijeras escarificaciones: si aun con este tratamiento no 
se consiguiera el objeto que nos proponemos y el peligro fuese 
inminente , se introduce una sonda acanalada entre el intestino 
y el orificio del ano y se incinde el esf ínter con un b i s t u r í de 
bo tón : no bastando semejante p roced imie í i t o á causa de la tume­
facción del intestino, es preciso hacer la r e d u c c i ó n lenta y gra­
duada á medida que vaya disminuyendo bajo la influencia de 
una m e d i c a c i ó n conveniente. 

1181. Necesario es para impedi r que se reproduzca el p r o ­
lapsus hacer cesar las causas tanto como sea posible, combatir 
la i r r i t ac ión del ó r g a n o , no menos que la de la vejiga y partes 
inmediatas, escindir los rodetes hemorroidales, y dar al recto la 
acción que necesita por medio de b a ñ o s f r ios , lavativas y fo­
mentos astringentes, el vino bueno, etc. Cuando á pesar de esto 
se reproduce la afección, debe mantenerse reducido el intestino 
por medio de un vendaje de T que sostiene con los cabos que 
se rodean á los ilios una esponja aplicada inmediatamente al ano; 
t a m b i é n pueden util izarse los vendajes de Juvil le y de Gooth, 
pero tienen el inconveniente de obrar solo sobre el ano y n i n g u ­
na influencia sobre el ó r g a n o dislocado : para remediar esta des­
ventaja se ha propuesto la i n t roducc ión de un tapón de hilas ó 
mejor aun , un c i l i n d r o de marf i l ó de goma e lás t i ca perforado 
en toda su long i tud para dar paso á las materias fecales. En la 
mujer puede sostenerse el intestino con la ayuda de un pesarlo 
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in t roducido en la vag ina , pero se necesita gran cuidado para 
que el ins t rumento no comprima fuertemente el rec to , no es ne­
cesario tampoco que sea muy estrecho. 

KLEIN cree muy eficaz espolvorear el recto con partes iguales de goma 
arábiga y de calofonia y reducir el intestino cada vez que se espolvorea: es 
preciso dar principio á este procedimiento tan luego como la afección se re­
produce. 

SCHWARTZ recomienda la nuez vómica á dosis fraccionadas como un es­
pecifico: asegura haber visto después de diez años los mejores efectos tanto 
en los niños como en los adultos ; para los primeros se sirve de una solución 
del estrado mezclado con agua destilada , en la proporción de uno á dos 
granos por dos onzas de vehículo , administrando de seis á diez gotas de cua­
tro en cuatro horas; en los niños mas crecidos eleva la dosis hasta quince 
gotas, y cuando el mal ha cedido, continúa por espacio de una semana dos 
pequeñas dosis por dia; á esta mezcla añade algunos granos de estracto de 
ratania cuando el prolapsus cuenta muchos dias de duración. [ E l T r . F . ) 

1182. Todos estos tratamientos son molestos para el enfermo 
y en general completamente infructuosos, m á x i m e si el p ro lap­
sus es antiguo; el m é t o d o mas eficaz es el de Dupuyt ren: acostado 
el enfermo en d e c ú b i t o abdominal con la cabeza y el tronco mas 
bajos que la pelvis , que se eleva por medio de almohadas , los 
muslos y las nalgas separados por ayudantes con el objeto de p o ­
ner á descubierto la m á r g e n del ano, el cirujano con unas pinzas 
de disecar de dientes un poco aplastados, levanta sucesivamente 
de derecha á izquierda y de delante a t r á s dos, t res , cua t ro , c i n ­
co , ó seis pliegues radiados que c i rcundan la abertura anal y 
los escinde con unas tijeras curvas por sus planos: estos p l ie ­
gues deben llegar hasta el ano y aun mas a l lá : cuando el descen­
so es considerable la esc is ión se prolonga media pulgada por e n ­
cima de la abertura del rec to; sin embargo en la m a y o r í a de 
casos basta que comprenda algunas lineas no mas: siendo de poca 
monta la re la jac ión bastan dos incisiones una á cada lado : j a m á s 
sobreviene hemorragia en esta o p e r a c i ó n , los es f ín te res se con­
traen comunmente mientras se practica: la cura es m u y sencilla, 
y cuando la c i ca t r i zac ión es completa el orificio del ano ha toma­
do la e n e r g í a suficiente para evitar la r e p r o d u c c i ó n . 

1183. En el descenso del recto la parte que es t á en contacto 
con e l a i re , espuesta continuamente á l o s roces, etc., se engruesa 
y endurece. Cuando la r e d u c c i ó n no se puede conseguir n i por el 
d e c ú b i t o largo tiempo prolongado, secundado con la c o m p r e s i ó n 
permanente, n i por las aplicaciones frías, y sobrevienen acc iden­
tes de c o n s i d e r a c i ó n , es preciso escindir por la base toda la por­
ción de intestino que es tá fuera. La hemorragia es de temer en 
semejante caso y el taponamiento debe hacerse s e g ú n las reglas 
establecidas en el § 873 , medio eficaz, acaso mas que el vendaje, 
que se descompone con mucha frecuencia: la hemorragia puede 
ser mor ta l y nosotros hemos presenciado a lgún caso: la cauteriza­
ción hecha con el hierro candente sobre toda la superficie trau-
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m á t i c a , se r ía el medio mas seguro para cohibir la salida de la 
sangre, se rv i r í a a d e m á s para aumentar la contract i l idad de los 
es f ín te res . Con el objeto de prevenir el peligro de la hemorragia, 
en la a b l a c i ó n del recto inver t ido . Salamon ha propuesto un me­
dio que ha merecido la s anc ión de la esperiencia : colocado 
convenientemente el enfermo y separadas las nalgas por medio 
de u n ayudante , el cirujano introduce de abajo arr iba una ó m u ­
chas agujas rectas al t r a v é s de la base del tumor , como que es­
tas perforan la membrana musculosa del intest ino, le impiden vo l ­
ver á subir luego que se ha hecho la secc ión de la parte e s c ó d e n t e ; 
entonces con unas pinzas ó un t e n á c u l u m coge una parte del t u ­
mor y le t i ra suavemente al lado opuesto, dividiendo de un golpe 
de tijera á bastante profundidad solo la mucosa y respetando la 
muscular con el objeto de impedi r el dolor en la evacuac ión de las 
materias e s t e r c o r á c e a s ; de esta manera separa todo el prolapsus y 
escindido el t u m o r , la hemorragia se contiene por los medios or­
dinarios ; bastan en general lociones de agua fría para que la 
sangre e s p o n t á n e a m e n t e deje de salir. Cuando hay que l igar los 
vasos se hace con la mayor facilidad, porque la superficie cruenta 
e s t á sostenida esteriormente por las agujas ; estas ú l t i m a s deben 
permanecer colocadas por lo menos una hora; la herida se b a r n i ­
za con aceite. 

1181. El descenso del intestino invaginado, tal como la es-
t remidad inferior del colo i l , ciego y aun í leon, se nos da á conocer 
por la naturaleza del t umor y por su longitud que ord inar iamen­
te es de algunas pulgadas: lo ú n i c o que puede hacerse en este 
caso es reduc i r el tumor é imped i r que salga nuevamente. Se 
han visto algunas veces porciones considerables de intestino i n ­
vaginado desprenderse y salir completamente. 
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EICHHORÍV, Von der Zurückbeugung der Gebaermutler, 1 8 2 2 . 

1185. El ú t e r o es susceptible de adquir i r direcciones dis t in­
tas , en las cuales su eje se inclina hacia delante , a t r á s , á de-
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recha é izquierda con re lac ión a l eje de la pelvis. Examinaremos 
aqu í las deviaciones adelante y a t r á s . 

1186. Guando el eje del ú t e r o es tá incl inado de tal modo que 
corta al de la pelvis formando un á n g u l o mas ó menos agudo, m i ­
rando su fondo al sacro y la estremidad vaginal al pub i s , la afec­
ción recibe en pato logía el nombre de retroversion; por el contra­
rio si el fondo del ú t e r o m i r a a l pubis , y su estremidad vaginal 
al sacro, l leva el nombre de anteversion [aniroversio]. La p r i m e ­
ra dev iac ión es mucho mas frecuente que la segunda: una y otra 
presentan grados distintos. 

1187. La retroversion aparece frecuentemente durante el 
embarazo, con especialidad del tercero al cuarto mes; sin embar­
go t a m b i é n tiene lugar fuera de la época de la p r e ñ e z . SCHEWEIG-
MÜSER y SCHMIT dicen que la han observado durante este pe r io ­
do mas comunmente que en el de g e s t a c i ó n . 

1188. Es probable que la retroversion de la matr iz en e l 
estado de vacuidad ó plenitud de esta, no aparezca de golpe, sino 
que se forme poco á poco bajo ciertas influencias, que dando 
pr incipio por una simple i n c l i n a c i ó n , llegue con el t iempo á h a ­
cerse completa. 

Como causas predisponentes de esta afección pueden conside­
rarse una lijera iacl inacion y una grande estension de la pelvis, 
la profundidad d é l a s visceras abdominales , la cortedad del re­
pliegue de Douglass, un vic io de conformación , una re la jac ión de 
los ligamentos redondos y anchos, etc. etc. Entre las causas de ­
terminantes figuran la p r e ñ e z , la r e t e n c i ó n de orina , la constipa­
ción prolongada por mucho t iempo, la sup inac ión permanente, la 
pesadez ano rma l , tumefacc ión ó cualquiera otra a l t e rac ión de la 
pared posterior del ú t e r o , los esfuerzos violentos, etc. etc. 

L a retroversion no es posible en el estado de salud habitual, y si tuvie­
se lugar tal afección , no podria sino al cabo de mucho tiempo dar origen á 
los fenómenos de incomodidad que le acompañan. Un estado inflamatorio 
crónico que predispone sobre todo á la retroversion, ocasiona dolor y pesa­
dez en los lomos, disuria , dificultad en la escrecion de las heces , entor­
pecimiento en la progresión, el tacto percibe que el útero está mas bajo, 
que su porción vaginal está mas sensible y que en la mayoría de casos hay 
llores blancas: estos últ imos caracteres bastan para distinguir esta enfer­
medad de la preñez. 

1189. Los accidentes que a c o m p a ñ a n á la retroversion del 
ú t e r o son debidos á la dif icul tad y aun imposibi l idad que tienen 
las enfermas de orinar y hacer de vientre y á las alteraciones or­
g á n i c a s que se presentan en dicho ó r g a n o : estos f enómenos so­
brevienen de pronto en la p r e ñ e z , la emis ión de las orinas y de 
las materias fecales se hacen s ú b i t a m e n t e dolorosas en alto gra­
do, algunas veces completamente imposibles , la enferma tiene 
dolores escesivos, unidos á una sensac ión de tirantez, el abdomen 
pesado, tenso, abultado y doloroso, sobrevienen n á u s e a s , v ó m i ­
tos, fiebre y grande ansiedad, el s u e ñ o es t ranquilo , y finalmente 
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algunas veces sucumbe á consecuencia de la rotura de la vejiga, 
de la in f lamac ión ó gangrena de las visceras del abdomen. 

1 1 9 0 . El tacto da á conocer que el orificio del ú t e r o se en­
cuentra di r ig ido hacia a t r á s ó encima del p u b i s , el dedo no pue ­
de siempre alcanzar á tocarle , el fondo del ó r g a n o aparece apo­
yado contra el sacro, se percibe m u y bien*su forma redondeada 
aun al t r a v é s del intestino recto. 

1 1 9 1 . Los accidentes que determina la re t roversion fuera de 
la é p o c a del embarazo , no se desenvuelven tan s ú b i t a m e n t e ; su 
intensidad e s t á en concordancia con el grado de la afección y e l 
estado del ú t e r o . Si este ó r g a n o es poco sensible y la enfermedad 
poco pronunciada , los accidentes son nulos : pero si la sensibi l i ­
dad es v i v a , la enferma esperimenta dolores fuertes en l o m a s 
profundo de la pelvis , pesadez , dificultad de or inar y hacer de 
v i e n t r e , s e n s a c i ó n penosa al hacer la esploracion , y el ú t e r o a d ­
quiere por ú l t imo aunque paulatinamente cierto cambio en su or­
g a n i z a c i ó n . En un grado mas avanzado de re t rovers ion , la mat r iz 
se hincha en su total idad , y sobre todo en su parte posterior; su 
sensibi l idad es m u y viva , la pesadez aumenta , la locomoc ión se 
hace difícil y la enferma esperimenta cierta s e n s a c i ó n de peso i n ­
c ó m o d a hác ia el rec to , la emis ión de la orina y de las heces se 
vuelve cada vez mas dif íci l . Cuando la re t roversion es comple t a» 
los dolores son p u n g i t i v o s , l a t u m e f a c c i ó n , pesadez, i nmov i l i dad 
de l ú t e r o , los dolores, la dificultad en la emis ión de la orina y 
heces ventrales l legan al mas alto grado de intensidad , el flujo 
p e r i ó d i c o se supr ime y algunas veces la in f lamac ión se apodera 
de la m a t r i z . Cuando la re t roversion sobreviene durante la p re ­
ñ e z , puede determinar una gran p é r d i d a desangre y poner en pe­
l ig ro la vida de la mujer (BRUNNINGHAUSEN). Es i n ú t i l decir que 
estos accidentes pueden modificarse por la a l t e r ac ión de estruc­
tura que en el ú t e r o puede haber tenido lugar , y que la pos i c ión 
del cuello y fondo de este ó r g a n o depende del grado de r e t r o ­
vers ion . Cuando la matriz ha c o n t r a í d o adherencias que la m a n ­
tienen en su p o s i c i ó n a n o r m a l , la retroversion puede ser mor ta l 
(SCHWEIGHAEÜSER , p á g . 2 5 3 ) á consecuencia de la flegmasía de las 
visceras alojadas en la pelvis . 

1 1 9 2 . Ya hemos hablado de los f e n ó m e n o s desagradables 
que a c o m p a ñ a n á la re t roversion para que nos volvamos á ocupar 
de ellos en el p r o n ó s t i c o ; en una mujer que e s t á en cinta > debe 
investigarse desde luego , si la a l t e r a c i ó n o r g á n i c a del ú t e r o ha 
precedido y causado la r e t rove r s ion , ó si es debida aquella a l 
cambio de lugar , porque en el p r i m e r caso, basta para que cesen 
las incomodidades res t i tu i r el ú t e r o á su s i t u a c i ó n ; en el segun­
do , con semejante proceder no se encuentra n i n g ú n a l iv io . 

1 1 9 3 . El t ratamiento de la re t rovers ion consiste en vaciar lá 
vejiga y el rec to , y en colocar el ó r g a n o en su ac t i tud n o r m a l . 

1 1 9 L Se facilita la i n t r o d u c c i ó n del c a t é t e r , necesario para 
la e v a c u a c i ó n de la orina , colocando dos dedos en la Vagina que 
s i rven para dep r imi r el cuello de l ú t e r o di r ig ido h á c i a la sinfisis 
del pubis ; y en el c a só que no fuera posible esto por su grande 

TOMO í ? . 1 2 
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e l evac ión , se le empuja hacia a t r á s : este procedimiento ob ten­
d r á desde luego buenos resultados cuando el meato u r ina r io se 
encuentre de tal manera escondido , que no se le pueda perc ibi r , 
en t é r m i n o s que oponga alguna resistencia a l cateterismo. (NEAGK-
LE y SCHMITT) : en el caso de no poder vaciar la vejiga por m e ­
dio del cateterismo , se ha propuesto hacer la p u n c i ó n por e n ­
cima de la sínfisis del pubis . 

El recto se vacia por medio de enemas hechos con el coc i ­
miento de cebada y una sal cualquiera ; muchas veces cuesta 
gran trabajo dar entrada al l í q u i d o . L a esperiencia demuestra que 
en algunos casos la re t rovers ion ha desaparecido por este simple 
t ratamiento prepara tor io , creyendo muchos p r á c t i c o s que la r e ­
d u c c i ó n es inút i l y que el acú rnu lo de or ina y materiales esterco-
r á c e a » es la causa'dela enfermedad. Los accidentes inflamatorios 
que exis tan s i m u l t á n e a m e n t e , se combaten con los a n t i f l o g í s ­
t icos. 

1195. Se han ensayado varios procedimientos para reduci r 
la mat r iz re t rover t ida : HÜNTER,SARTORPH y RICHTER h a d a n q u e l a 
enferma se apoyase sobre las rod i l las y los codos, introduciendo 
dos dedos en el recto para empujar el fondo del ú t e r o de abajo 
arr iba : se s implif ica mas este m é t o d o colocando dos dedos en la 
vagina que depr iman el hocico de tenca. LOHMEIER, NAEGELE, etc. 
aconsejan hacer la r e d u c c i ó n introduciendo solo dos dedos en la 
vagina y la mano entera cuando crecen las dificultades. No siendo 
siempre fácil colocar al ú t e r o en su s i t u a c i ó n , se han inventado 
al efecto varios instrumentos en forma de palancas , la p u n c i ó n 
de la vejiga por la reg ión h i p o g á s t r i c a , por la pared posterior 
de l a vagina ó al t r a v é s del r ec to , la s in í i s io tomía y la o p e r a c i ó n 
c e s á r e a . 

Cuando el cuello del útero está de tal modo inclinado adelante y arriba 
que los'dedos no pueden alcanzarle , BELLANGER aconseja introducir en la 
vejiga una sonda lijeramente aplastada , con la que puede deprimirse el 
ntero, mientras que los dedos introducidos en el recto, conducen el fondo 
arriba y adelante: este procedimiento ha dado buenos resultados en un caso 
en que muchos otros habian sido infructuosos. 

DUSSAUSSOY ha introducido toda la mano eh el recto y ha conseguido el 
objeto, CAPUBON propone que se empuje la matriz inclinando su cuello hacia 
la cavidad coliloidea izquierda y su fondo á la sinfisis sacro-iliaca derecha, 
con el objeto de dar á este órgano una situación diagonal que haga cesar eí 
contado inmediato de sus estremidades con los huesos de la pelvis, y le co­
loque en un diámetro mayor que el antero-posterior, logrando también que 
el recto oponga alguna resistencia. { E l T r . F . ) 

1196. Ahora bien , si comparamos estos diversos p roced i ­
mientos entre sí , echaremos de ver que el que consiste en operar 
por la vagina parece el preferible, porque la esperiencia p a t e n t i ­
za que cuenta mayor n ú m e r o de resultados felices , que el que 
consiste en operar por el r e c to : este ú l t i m o necesita a d e m á s una 
fuerza considerable y no obtiene comunmente efecto, á m e n o s 
que toda la mano se in t roduzca en el intest ino. E n cuanto á los 
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medios heroicos propuestos para la r e d u c c i ó n , podremos decir 
que ninguno es admisible á no ser la p u n c i ó n , porque en los ca­
sos en que no se ha conseguido ninguna modi f i cac ión favorable 
en los s í n t o m a s , vaciando la vejiga y el rec to , ó en que cualquie­
ra de los procederes indicados anteriormente no es bastante, las 
adherencias contraidas por el ú t e r o en su s i t uac ión a n o r m a l , h a ­
cen de un modo absoluto, imposible la r e d u c c i ó n ; asi lo ha 'de ­
mostrado Hunler por la d i s e c c i ó n , en una mujer que s u c u m b i ó á 
consecuencia de esta enfermedad. 

1197. En cuanto á la retroversion de la ma t r i z , fuera del e m ­
barazo , r emi t imos al lector á los preceptos establecidos y a , para 
hacer que desaparezcan los f e n ó m e n o s dependientes de la acu­
m u l a c i ó n de l íquidos en la vej iga , y de materias fecales en el 
r ec to . ScnwEiGHAüSER cree que la r e d u c c i ó n es inú t i l ; SCHMITT 
par t ic ipa de la misma op in ión , porque para é l , basta en este caso, 
vaciar la vejiga por el cateterismo y el intestino por medio de l a ­
vat ivas laxantes y bebidas di luyanles , prescribiendo á la enferma 
quietud en cama con el tronco mas bajo que la pe lv is ; de esta 
manera el ú t e r o vuelvo paulat inamente á su ac t i tud normal y la 
t u m e f a c c i ó n d isminuye gradualmente: se puede secundar la ac­
c ión de estos medios , introduciendo todos los dias en la vagina 
dos dedos, pon los que se procura compr imiendo lijeraraente re ­
chazar hacia ar r iba el fondo del ú t e r o . Si aparecen algunos s í n ­
tomas inflamatorios no se les debe combatir sino m u y suavemente; 
las emulsiones de aceite de l inaza , ó almendradas del r i c i n o , los 
b a ñ o s t i b ios , los de vapor aplicados localmente delante de las 
partes genitales , por medio de una esponja , y las aplicaciones 
emolientes al a b d ó m e n , bastan en general 'para que cesen; pero 
si hubiere s í n t o m a s inminentes , ser ía preciso r ecu r r i r á los a n t i ­
flogísticos locales y generales. No debe intentarse la r e d u c c i ó n 
hasta que se hayan disipado los accidentes mas graves; n i es l í ­
ci to operar cuando exista a lgún s í n t o m a inflamatorio agudo; sin 
embargo r e t á r d e n s e lo menos posible las tentativas de r educ ­
c ión ; en cuanto al modo de pract icarla apelamos á lo que hemos 
dicho anter iormente. 

1198. Luego que el ú t e r o ha vuelto á su s i tuac ión , rara vez 
tiene tendencia á dislocarse de nuevo y si tal hubiere , c o m b á t a s e 
con el d e c ú b i t o lateral , largo tiempo prolongado. Durante la ges­
tac ión el ú t e r o se desenvuelve poco á poco y la obl icuidad es ab­
solutamente impos ib le ; pero si hubiere tendencia á dislocarse, 
se v e n c e r í a f ác i lmen te con un pesarlo redondo ú ova! cuya aber­
tura central ha de tener un d i á m e t r o bastante grande: este i n s t r u ­
mento debe permanecer, aun en el estado de vacuidad del ó r g a n o . 
De todos modos es preciso que la mujer evite el d e c ú b i t o supino. 

1199. La anteüersion es menos frecuente que la retroversion: 
la enferma tiene frecuentes ganas de orinar y dolores en la vejiga 
que aumentan por la p r e s ión abdominal suprapubiana ; al p r i n ­
cipio cree tener un cuerpo e s t r a ñ o d u r o , que compr ime la vejiga 
y que cambia de lugar cuando se echa de espaldas ; de a q u í 1a 
posibi l idad de confundir esta afección con un cá l cu lo vesical: a l -
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gunas veces se complica con hemorroides y dolores v ivos en el 
abdomen, las reglas tan pronto se suprimen como aumentan, fi­
nalmente la esploracion percibe el fondo del ú t e r o hacia delan­
te, apoyado sobre el pubis , y el hocico de tenca a t r á s sobre el 
sacro; en algunas ocasiones e s t á tan alto que apenas puede a l ­
c a n z á r s e l e . Esta afección impide la c o n c e p c i ó n . SIEBOLD ha visto 
contraer adherencias al ú t e r o con el intestino recto. 

1200. La i n c l i n a c i ó n de la p e l v i s , la e l e v a c i ó n del repliegue 
de DOUGLASS, el ejercicio poco t iempo d e s p u é s del a lumbramien­
t o , la c o n s t i p a c i ó n h a b i t u a l , las adherencias celulosas entre la 
mat r iz y la vejiga y finalmente la a l t e r a c i ó n o r g á n i c a del fondo 
del ú t e r o pueden determinar la anteversion. 

1201. No es difícil comunmente dar al ó r g a n o su posición-
n o r m a l : para conseguirlo se in t roducen dos dedos en la vagina, 
que t i ran hacia bajo el o r i f i c io , mientras que se procura con la 
otra mano al t r a v é s de las paredes abdominales, l levar el fondo 
arr iba y a t r á s : la enferma debe permanecer echada sobre el 
dorso algunos dias y tener un vendaje de cuerpo que d é vuelta 
al rededor del v i e n t r e : si estos medios no fueren suficientes para 
mantener el ú t e r o en su lugar, se in t roduce un pesarlo de an i l lo : 
si la p o r c i ó n vaginal de este ó r g a n o ha c o n t r a í d o adherencias, 
es preciso cortarlas con el b i s t u r í y mantener la r e d u c c i ó n por 
a l g ú n t i e m p o , con una esponja colocada en la vagina. 

INFLEXIONES O CORVADURAS. 

1202. Se designan con el nombre de corvaduras {curvaturce) 
las alteraciones que sobrevienen en la d i r ecc ión na tura l de c i e r ­
tas partes del cuerpo ; son siempre resultado de la flexión de los 
huesos en su cont inuidad, ó de un cambio sobrevenido en su 
c o n t i g ü i d a d , en sus ar t iculaciones. 

1203. Las corvaduras pueden haber sido producidas por u n 
v ic io de con fo rmac ión p r i m i t i v a , y entonces son c o n g é n i t a s ; 
pueden haberse formado mas tarde, y en este caso se desarrollan 
lentamente y por lo c o m ú n sin dolor . En las inflexiones , los hue­
sos no sufren so luc ión de cont inuidad como en las fracturas, y sus 
superficies ar t iculares no abandonan sus puntos de contacto 
como en las luxaciones; solo que cuando la corvadura se g r a d ú a 
mucho las estremidades art iculares de los huesos sufren poco á 
poco diversas modificaciones; y si el ma l persite largo t iempo, sus 
formas se alteran notablemente, d i sminuyen por la a b s o r c i ó n ó 
concluyen por formar entre si adherencias ó s e a s . 

1204. La rec t i tud del cuerpo y de sus partes depende de la 
a c c i ó n antagonista y regular de los m ú s c u l o s , no menos que de la 
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solidez de los huesos: a s í que las causas d é l a s Corvaduras e s t á n 
basadas en la a l t e r a c i ó n , s u s p e n s i ó n de! equ i l i b r i o muscu la r , ó 
en una modi f icac ión de la estructura de los huesos, por la que é s ­
tos ú l t imos pierden una parte de la solidez que les es necesaria. 

1203. El equi l ib r io de los m ú s c u l o s se destruye, porque una 
parte de ellos adquiere mayor act ividad que la o t ra ; ó t a m b i é n , 
porque de tal modo se debil i ta el sistema muscular en ciertos 
puntos, que no puede oponer resistencia alguna á la a c c i ó n de 
otros, que C o n t i n ú a n en su estado fisiológico; esto es lo que es­
tamos viendo á cada paso en las pa rá l i s i s parciales , las ú l c e r a s , 
la debi l idad de ciertos m ú s c u l o s , el ejercicio de algunos órganos^ 
especialmente en varias profesiones, sobre todo cuando funcionan 
basta el cansancio. Esta causa obra mas poderosamente aun en 
los n i ñ o s que e s t án en la é p o c a de su desarrollo , as í lo es­
tamos observando siempre en las enfermedades de los m ú s c u l o s , 
el r eumat i smo, la u l c e r a c i ó n , la osif icación etc. La acc ión de los 
m ú s c u l o s flexores es mayor aun , y especialmente en el feto, 
que la de los estensores, resultando de esta d i s p o s i c i ó n que el 
n ú m e r o de las corvaduras c o n g é n i t a s ó adqu i r idas , es s iempre 
mas considerable en la d i r e c c i ó n de aquellos. 

1206. La solidez natural del hueso puede debi l i tarse por el 
raqui t i smo, la osteomalacia , las e s c r ó f u l a s , la sífilis , la in f l ama­
c i ó n , la s u p u r a c i ó n , etc. etc.: reblandecido una vez y abandona­
do á la acc ión muscular , se i m p r i m e poco á poco la d i r e c c i ó n que 
ie comunica la fuerza que obra sobre é l ; basta el peso del cuer­
po para de te rmina ren muchos casos las inf lexiones: esto acon­
tece frecuentemente en el tronco y miembros inferiores. No es raro 
observar la s imultaneidad de estos dos ó r d e n e s de causas, a u n ­
que las corvaduras de los huesos se deben mas comunmente á la 
act ividad mayor de una parte del sistema muscular , 

1207. El p r o n ó s t i c o de las corvaduras , depende de su grada­
c i ó n , a n t i g ü e d a d y causas que las determinan : cuanto mas joven 
es el i nd iv iduo y menos pronunciada la inf lexión es mas favorable 
el p r o n ó s t i c o ; por el contrar io en los viejos y en los que las cor­
vaduras son antiguas, el t ratamiento apenas tiene a c c i ó n sino m u y 
lentamente y en muchos casos nada puede cambiar la d i r e c c i ó n 
anormal , solo es factible detener sus progresos. Cuando la i n ­
flexión es efecto de una a l t e r a c i ó n o r g á n i c a de las estreraidades 
ar t iculares de los huesos, como la e ros ión , atiquilosis, etc. etc. no 
es susceptible de c u r a c i ó n . 

1208. El tratamiento de las corvaduras v a r í a s e g ú n sus eau-
sas: esta basado en restablecer ta d i r ecc ión natura l d é l a parte y la 
resistencia normal del hueso; cuando la consistencia de este, se ha 
a l terado, la segunda ind icac ión debe llenarse apelando á los me­
dios t e r a p é u t i c o s recomendados contra las enfermedades e s p e c í f i ­
cas cuyo modo de obrar consiste en aumentar la fuerza de cohe­
s ión del sistema huesoso. 

1209. La rect i tud de los huesos no puede obtenerse s ino 
por el uso bien d i r ig ido de ciertas m á q u i n a s v aparatos que obran 
©n d i r e c c i ó n inversa á la que han dado á la parte la a c c i ó n mus-
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cular y el peso del cuerpo; cuando la causa de la afección es c o n ­
secuencia del modo de actuar los m ú s c u l o s , se secunda y prepara 
la eficacia de los aparatos o r t o p é d i c o s , i r r i t ando y í b r t i h c a n d o 
los que e s t á n d é b i l e s , ó por el contrar io relajando por medio de 
los emolientes, aquellos cuyas contracciones son m u y e n é r g i c a s . 
La pr imera c o n d i c i ó n y la mas indispensable de todo aparato m e ­
c á n i c o destinado á combatir esta afección es que debe obrar por 
su elasticidad y que su acc ión sea lenta y graduada: una tuerza 
muy grande de nada s i r v e , mas bien puede ser p e r j u d i c i a l : j a ­
m á s debe olvidar el cirujano que en el t ratamiento de estas e n ­
fermedades , son necesarias y esenciales dos cosas: paciencia y 
t i empo : por lo d e m á s , á l hablar de las diferentes inflexiones,, 
haremos conocer á q u é circunstancias debe subordinarse e l t r a ­
tamiento. 

I . 

Del toriicolis. 

IÍLOSSIUS, üebev die Krankheiten derKnochen. T ü b i n g , 1798 , pag. 254. 
RICUTE», Aníangsgründe , vol. 1 Y , pag. 256. 

1210. E l t o r t í co l i s {caput obstipum, obstipas, torticolis) es 
una t o r s i ó n del cuello á consecuencia de la que , la cabeza se en­
cuentra incl inada hác i a delante, al lado y abajo, y algunas veces 
hác i a el h o m b r o ; la cara e s t á d i r ig ida h á c i a la parte opuesta, 
abajo y adelante, y el m e n t ó n mas ó menos a l to , s e g ú n la ac t i tud 
de la cabeza; el enfermo no puede comunmente moverla de roo-
do alguno sino en cierto grado; solo es posible algunas veces por 
medio de una mano e s t r a ñ a , o t ras , n i aun as í le es factible. Las 
causas de esta afección pueden ser el aumento de e n e r g í a en los 
m ú s c u l o s de uno de los lados del cue l lo , especialmente del es-
terno-c le ido-mastoideo, una c ica t r iz deforme, y por ú l t imo una 
d i s to r s ión de la columna ve r t eb ra l . Cuando el t o r t í co l i s cuenta 
a l g ú n t iempo de existencia , s iempre hay gran desigualdad entre 
las dos mitades de la cara. 

Y a hemos hablado de la deviación del cuello (§ 227), consecuencia de la 
inflamación y supuración de las vértebras cervicales. 

1211. La causa mas frecuente del t o r t í co l i s es la c o n t r a c c i ó n 
muscular aumentada por el h á b i t o de l levar siempre Ja cabeza i n ­
cl inada al mismo lado, h á b i t o m u y c o m ú n en los n iños á quienes 
se lleva siempre sobre el mismo brazo. Esta afección puede ser 
efecto t a m b i é n de un dolor m u y v i v o , que obligue á tener el cue­
l lo incl inado de una manera permanente hác i a un mismo punto, 
por contracciones e s p a s m ó d i c a s del esterno-cleido-masloideo y 
por una a l t e r a c i ó n o r g á n i c a de este. Cuando el to r t íco l i s es el r e ­
sultado de la acc ión muscu la r , se encuentra en el lado hác ia e l 
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que la cabeza e s t á d i r ig ida u n c o r d ó n d u r o , t i r an t e , inf lexible , 
cuya t ens ión y prominencia aumentan en las tentativas que se 
hacen para elevar la cabeza: sucede algunas veces que el esterno-
cleido-mastoideo de un lado es tá p a r a l í t i c o , y entonces el del l a ­
do opuesto c o n t r a y é n d o s e naturalmente , arrastra la cabeza h á c i a 
este si t io. Se viene en conocimiento de que la causa de la afección 
reside en el hueso, en que falta la a l t e r a c i ó n del sistema m u s c u ­
l a r , y existen s í n t o m a s del reblandecimiento del hueso ; aun hay 
mas , cuando la causa reside en la cabeza e s t á mas movible que 
cuando depende del sistema muscular . 

He tenido ocasión de observar un tortioolis, consecuencia de la apl ica­
ción de un vejigatorio detrás de la oreja en un n i ñ o , que por mucho t iem­
po fae de alguna consideración. 

1212. E l p r o n ó s t i c o es tá basado pr incipalmente en la a n t i ­
g ü e d a d y causa de la dolencia , cuando esta reside en los raiiscu-
los y el sugeto es j o v e n , el p r o n ó s t i c o siempre es favorable; otro 
tanto puede decirse si existe en el hueso, can tal que sea reciente 
y el ind iv iduo tenga pocos anos; por el contrar io s i el mal es an­
t i g u o , si las v é r t e b r a s cervicales han sufrido alguna a l t e r a c i ó n en 
su forma, ó si han c o n t r a í d o adherencias entre s í , lo c u a l no es 
difícil conocer por medio del tacto y movimientos comunicados al 
c u e l l o , la afección es incurab le . 

1213. E l tratamiento del to r t íco l i s va r ía s e g ú n su causa: si es 
debido á la actividad anormal de los m ú s c u l o s , se debe p rocura r 
por medio de fricciones y aplicaciones emolientes vencer la resis­
tencia del esterno-claklo-raastoideo que está t i r an t e , empleando 
las fricciones tón i cas y a r o m á t i c a s y aun la misma e lect r ic idad ó 
el galvanismo sobre el opuesto con el objeto de fortif icarle y d i s ­
pertar su c o n t r a c c i ó n ; en cada fricción se debe ensayar esteuder 
el m ú s c u l o y l levar la cabeza á su d i r e c c i ó n normal? estas tenta­
tivas que deben durar quince ó treinta minu tos , se r e p e t i r á n m u ­
chas veces al día hasta que la cabera haya adquir ido su rec t i tud , 
y haya vencido un poco el lado opuesto; preciso es t a m b i é n en 
cada 'fr iccion comunicar la movimientos laterales. Para mantener 
la cabeza en su act i tud fisiológica se han propuesto muchos apa-
•ratos , tales como el de L E V A C H E R , modificado por DEÍACROIX , e l 
casquete de K O E H L E K , etc., pero el que llena completamente todas 
las indicaciones mas ventajosamente me parece ser el de JOERG; 
se compone de una toca y un vendaje d© cuerpo , en cuya parte 
anter ior se fija un cabo del cual par len en derechura des correas 
que r e m o n t á n d o s e hác i a el cue l lo , van á fijarse á la capelina en 
la r eg ión roastoidea d e t r á s de las orejas; este vendaje que debe 
tenerse puesta día y noche , no ha de impedi r que se ejecuten los 
movimientos que indicamos mas a r r i b a , parque aun cuando la ca­
beza hava adquir ido su rec t i tud na tu ra l , no por esto deja de es­
tar incl inada hác i a delante. Al fin del tratamiento la correa qu© 
pasa por debajo del brazo opuesto al lado del t o r t í c o l i s , debe des­
atarse y fijarse por medio de un anil lo á la r eg ión mastoidea. Este 
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aparato debe llevarse constantemente hasta que se haya estable­
cido el antagonismo mas perfecto entre los m ú s c u l o s de la Cabeza; 
cuando la c u r a c i ó n es tá p r ó x i m a , el vendaje no es preciso que 
permanezca sino algunas horas al d i a . D E L P E C H recomienda un, 
aparato de estension y to r s ión para enderezar el cuello, que se o b ­
tiene á espensas de un tarnborcil lo de resorte espi ra l susceptible 
de t ens ión por medio de una l l ave . 

1214. Si esta afecc ión reconoce por causa un espasmo per ­
manente , el enfermo siente dolores vivos que por lo c o m ú n son 
remitentes : si no e s t á n sostenidos estos calambres por una causa 
interna deben combatirse con los a n t i e s p a s m ó d i c o s generales y 
locales. 

121o. Si la enfermedad cuenta mucho t iempo de existencia 
ó el m ú s c u l o esterno-cieido-mastoideo tiene alguna l e s ión o r g á ­
nica ó es imposible conseguir su p r o l o n g a c i ó n por ninguno de los 
medios indicados , se puede r e c u r r i r s e g ú n algunos aconsejan á 
la s ecc ión del m ú s c u l o . JOERG reprueba esta o p e r a c i ó n en t o ­
dos casos, sin escepcion a lguna, pero las razones en que se 
apoya, no e s t á n en armonia con lo que dice la esperiencia, que 
ha obtenido algunas curaciones en ind iv iduos que l levaban doce 
y quince a ñ o s de padecimiento. 

1216. La s e c c i ó n del m ú s c u l o esterno-cieido-mastoideo, se 
pract ica de la manera siguiente: á una pulgada cerca de la parte 
superior del e s t e r n ó n , se hace una i n c i s i ó n trasversal , que d i v i ­
diendo los tegumentos penetre hasta el m ú s c u l o ; procurando r e ­
lajarle haciendo doblar la cabeza al lado enfermo; por debajo de 
é l , se pasa una sonda acanalada y se le d iv ide con un b i s t u r í : la 
her ida se cura con unos lechinos de hilas y se fija la cabeza en 
su s i tuac ión no rma l por medio de los vendajes indicados ante­
r iormente hasta que haya formado una ancha c ica t r iz . 

1217. Si las cicatrices anchas y profundas son la causa del 
t o r t í c o l i s , la s imple s e c c i ó n de estas b r idas , lejos de ofrecer a l ­
guna u t i l i d a d , no hace comunmente sino aumentar el m a l : p r e ­
ciso es en estos casos separar toda la cicatr iz y el tejido celular 
convert ido en fibroso, y luego que esto sea pos ib le , t ra tar de que 
se r e ú n a por p r imera i n t e n c i ó n . La cabeza debe permanecer en 
su d i r e c c i ó n na tu ra l , no solo todo el t iempo que dure el t r a ta ­
miento sino algo mas. En general , solo cuando las cicatrices son 
p e q u e ñ a s y superficiales, puede darse á aquella su rec t i tud nor­
m a l ; la a c c i ó n de l tratamiento debe secundarse con los emol ien­
tes y el vendaje, 

1218. Si es la corvadura de la columna ver tebra l la que da, 
or igen al to r t íco l i s y no existe alguna anquilosis , se procura ende­
rezar la cabeza por medio de la estension lenta y graduada, para 
l o cual nos s i rven los aparatos que hemos indicado en los p á r r a ­
fos precedentes. 
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Corvaduras de la columna vertebral. 

A . ROY , Comment. anatomico-chirurgica de scoliosi. L u g d . , 1774. 
W E D E L , Diss. de gibbere. J é n a , 1781. 
PORTAL, Obs. sur le trailement des courbures de la colonne v e r t é b r a ­

le , etc. P a r i s , 1797. 
F E I L E R , De spina; dorsi incurvalionibus earumque curatione Notimb., 

4 807. 
WARD , Obs. on distorsions of the spine, chest and limbs. L o n d . , 1822.' 
W E N Z E L , Ueber die Krankheiten am Rückgra lhe . Bamberg, 1824. 

, D E L P E C H , Considérations aiiatoraico-medicales, etc. Méme Revue , avril 
1827. 

D E L P E C H , de rOrlhomorphie. P a r i s , 1828. 
ANDRV , L'Ortbopédie, P a r i s , 1741. 
E A R L E , Obs. on the curved spine. L o n d . , 1799. 
DESBORDEAUX, Nouvelle Orthopédie ou précis des difformités. Par i s , 

1805. 
WILSON, On the inourvations of the spine. Lond. , 1821. 
F O D E R E , Journal complément . des sciences medicales, 1824. 
PRAVAZ, Méthode nouvelle pour le traitement des dév ia t ions , etc. , P a - ' 

r i s , 1827. 
MAISONSABLE , Orthopédie clinique sur les difformités , etc. Paris , 1 834. 
DUFFIN , An inquiry into the nature and causes of lateral diffortnity, etc.' 

Lond. 1835. 
ISOUVIER , Diot. de méd . et chirurg. prat iq. , T . X I I , art. Orthopédie , 

T. X V , art. ver tébra le . 
1219. La columna ver tebra l es susceptible de encorvarse en 

muchas direcciones, y s e g ú n la que toma se distingue en la te ra l 
Iscoliosis), corvadura hacia a t r á s (gibbus, cyphosis), y hkcia d e ­
lante {lordosis). La columna ve r t eb ra l , j a m á s se desvia h á c i a un 
solo lado , presenta siempre dos corvaduras en sentido opuesto, 
as í que apareciendo una mas ó menos pronunciada en una d i rec­
c ión se e n c o n t r a r á otra posit ivamente en el opuesto. Es claro que 
en estas corvaduras , los ó r g a n o s contenidos en el pecho y v ien t re 
deben sufrir diferentes cambios de p o s i c i ó n , y como que estas 
afecciones tienen un curso m u v len to , se concibe m u y b i e n , que 
las visceras pueden al cabo de cierto tiempo ocupar un sit io d i s ­
tante del que les corresponde, sin dar or igen por esto á modifica­
ciones en su modo de funcionar. Estas corvaduras no ejercen i n ­
fluencia alguna sobre la forma de la pelvis cuando no provienen 
de una enfermedad genera l , especialmente el raqui t ismo y la os­
teomalacia. 

L a nomenclatura científica de las deformidades del raquis tiene aun 
muy poca precisión ; hasta aquí se han empleado indistintamente términos 
contradictorios para espresar una misma cosa, y alguna vez una misma pala­
bra para designar cosas completamente opuestas. Asi que se han valido in-
distinlamente de corvadura, d e v i a c i ó n , t o r s i ó n , incurvacion, gibosidad, 
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w / í e i c t o n , ele para esplicar la mayoría de las deformidades de la columna 
prieoral. J . GUERIN ha propuesto una nomenclatura que nos parece deba 

aoopiarse por SAI sencillez. Llama deviac ión lateral de la e/pina cualquier 
separación a derecha é izquierda del eje de la columna ; con la palabra eor-
imi 7 espresa los diferentes arcos alternativos que describe la espina en 
loaas las deviaciones ; de aquí los términos primera , segunda, tercera cor-

ura> etc. Designa con el nombre de escurvacion ó deviación posterior 
>oaa prominencia de la columna directamente a t r á s , cuya concavidad mira 
nacía delante; \a escurvacion puede ser regular (redondeada) ó angulosa, 
según que la convexidad eg mag ó menos regular. la escurYacion Uamada 
senil es efecto de la edad : la incurvacion ó deformidad anterior es la opues­
ta a la escurvacion, hay además flexión del raquis con concavidad atrás y 
convexidad adelante : esta nomenclatura tiene aplicaciones especiales que 
su autor hará conocer muy pronto. ( E l T r . F r . ) 

Esta opinión emitida por M E K E L apoyándose en un gran número de 
hechos, y que creo exacta , ha sido combatida por JOERG y CHOULAND, sos­
teniendo que las corvaduras de la columna vertebral ejercen cierta influen­
cia sobre la forma de la pelvis , y que no existe enfermedad general del sis­
tema ó s e o , añadiendo que únicamente esta influencia es mayor cuando hay 
una afección general, ó la inflexión se verifica durante la infancia : según 
esto, puesto que la columna vertebral tiene cuatro corvaduras naturales 
(en ei cuello convexidad hácia delante; en el dorso convexidad hácia atrás; 
en los lomos hácia delante; en el sacro hácia atrás) bastará que cualquiera 
de estas aumente por efecto de un estado patológico para que en su conse­
cuencia tomen creces las d e m á s , y luego que una sola corvadura adquiera 
una dirección opuesta á la natural , deberán hacer lo mismo las otras, re­
sultando de aquí que estos diversos cambios en la dirección harán mayor 
o menor la concavidad del sacro, cuya oblicuidad lateral aumentará la capa­
cidad de la pelvis, haciéndola tomar una dirección también oblicua en las 
corvaduras de la columna vertebral, cuando estas tengan lugar á la dere­
cha ó la izquierda. 

1220. La deviación lateral de la columna ver tebral da o r í a e n 
a una diferencia en la a l tura de los hombros ; el uno es tá mas alto 
que el o t ro , el cuerpo se incl ina al lado opuesto de la corvadura , 
un lado del t ó r a x es tá abovedado, el otro dep r imido , en este ú l ­
t imo se nota entre las ú l t i m a s costillas y la cresta del í leon un 
pliegue formado por los tegumentos, que aumenta en la misma 
p r o p o r c i ó n que la corvadura : aumentando la d e v i a c i ó n , sobre­
viene una tors ión de las apófis is espinosas; el tronco entero se 
encorva poco á poco, estas alteraciones se estienden hasta las 
cost i l las , las que corresponden al sitio de la concavidad se ende­
rezan, mientras que las del lado opuesto se inc l inan cada vez mas 
a su parte posterior; algunas de estas se alejan las unas de las 
otras, adquieren mas l a t i tud y de a q u í toma origen la eminencia 
que forman por d e t r á s ; comunmente e l e s t e r n ó n está oblicuo é 
inc l inado h á c i a el punto de la concavidad d é l a inf lexión. S i l a 
corvadura ocupa la parte superior de la columna ver tebral , la po­
sición de los hombros cambia notablemente: las deviaciones s i ­
tuadas en la parte inferior causan menor deformidad que las p r e -
eedentes. Mas tarde en fin aparecen corvaduras en el punto opues-
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to á aquel en que se d e s a r r o l l ó la p r imera . Cuando la a fecc ión ha 
llegado al m á x i m u m de intensidad, la d i r e c c i ó n normal de la pe l ­
vis sufre cambios , el i leon de un lado es t á mas alto que el opuesto 
v bajo la influencia de las causas que hemos indicado en el p á r r a ­
fo 1204 el á n g u l o sacro-ver tebral adquiere una d i r e c c i ó n viciosa 
estrechando mas ó menos la entrada de la pe lv is . 

1221. Si la d e v i a c i ó n lateral cuenta ya mucho t i empo la5.vis-
ceras del pecho y del abdomen cambian de pos i c ión , la cav idad 
t o r á c i c a se estrecha y la c i r c u l a c i ó n pu lmonar es mas lenta , l a 
r e s p i r a c i ó n laboriosa, lasfunciones digestivas se al teran, etc. e tc . , 
f e n ó m e n o s todos que esplican bastante bien el estado de d e m a ­
c r a c i ó n de los individuos afectados de gibosidad. 

1222. En la deviación posterior las apófisis espinosas l o r m a n 
por d e t r á s una prominencia y el cuerpo de las v é r t e b r a s una 
concavidad que mira hacia delante, d e b i l i t á n d o s e estos y a p r o x i ­
m á n d o s e insensiblemente los unos á los otros. A l pr inc ip io de la 
afección la cabeza de los enfermos se inc l ina adelante, no perc i ­
b i é n d o s e aun a l t e r a c i ó n alguna por d e t r á s sino á consecuencia de 
violentos esfuerzos; en e l segundo grado la corvadura es perma­
nente y aumenta de dia en dia, la columna forma un á n g u l o o b ­
tuso y mas adelante se hace rec to : s ies ta d e v i a c i ó n posterior 
ocupa la r eg ión cervical la r e s p i r a c i ó n y la d e g l u c i ó n se ejercen 
d i f í c i l m e n t e , si la a fecc ión se propaga á las v é r t e b r a s dorsales las 
costillas se prolongan hacia delante , el e s t e r n ó n se encorva , e l 
d i á m e t r o trasversal del pecho d isminuye , y la r e s p i r a c i ó n cada 
vez es mas difícil . A medida que la columna dorsal se debil i ta las 
visceras abdominales son impelidas hacia la pelvis y las lunc io -
nes digestivas se tu rban mas ó menos: si la enfermedad llega al 
mas a í to grado los cuerpos de las v é r t e b r a s desaparecen y es 
factible su anquilosis en esta p o s i c i ó n . En la d e v i a c i ó n postenor 
puede haber muchas corvaduras en distintas direcciones . 

L a parálisis no sobreviene en esta afección sino en el caso que exista ca ­
ries de las vértebras ( § 222) . 

1223. L a deviación hácia delante es la mas ra ra de todas : en 
esta a fecc ión el cuerpo de las v é r t e b r a s forman un arco por la 
parte anterior , las apófis is espinosas e s t á n encerradas en una 
concavidad que m i r a a t r á s ; el o b s t á c u l o que oponen las apófis is 
espinosas impide á este g é n e r o de corvaduras adqui r i r u n des­
arrol lo tan notable como las otras: esta afecc ión solo se encuen­
t ra en la columna lumbar y los s í n t o m a s que determina apenas 
se d is t inguen . , . . 

1224, Cuanto hemos d icho anteriormente sobre las causas de 
las corvaduras en general es aplicable á las elevaciones del r a ­
quis; son debidas igualmente á la falta de equi l ib r io de los m ú s ­
culos y á la falta de solidez de los huesos. 

Las causas determinantes son las que siguen: 
1.° para la d e v i a c i ó n la te ra l ; una act ividad viciosa del cuerpo 
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en ciertas profesiones, la pos i c ión constante l ú c h u n solo lado 
t ; . m ^ p e r ! 0 I ] a s que escriben mucho, el permanecer bastante 
h J n l l ? s™l'c>do como 'es sucede á los sastres , la costumbre de 
i cicerio todo con una sola mano, l levar á los n i ñ o s sobre un mis -
I I P L 0' 0 tan PerÍu':licial Para estos como para el que los 
nním'; fn raZOn a que uno de sus i s ( í ™ s e s t á siempre mas c o m -
P u n i ü o y masalto que el otro: cuanto mas j ó v e n e s son l o s i n d i v i -
auos, con tanta mas ene rg í a obran las causas enunciadas. Guan­
go la deviacmn es consecuencia de la act iv idad mayor de los 
m ú s c u l o s de un lado, en la m a y o r í a de casos, la concavidad de 
ia corvadura existe á la izquieda, cuvos m ú s c u l o s e s t án duros y 
c o n t r a í d o s ; pero si la d e v i a c i ó n se debe á una a l t e r a c i ó n de los 
uuesos, la di lerencia entre los m ú s c u l o s de uno y otro punto ape­
nas es percept ible . J tJ f 

on^'l I.Para.Ia dfVÍ3CÍon hacia a t r á s debemos buscar las causas 
eu la a l t e r a c i ó n del sistema ó s e o , que existe casi s i empre ; el pe-
bü oei cuerpo basta entonces para aumentar la corvadura na tu-

. 5 vertebras dorsales, porque en este sitio es donde co ­
munmente reside: sucede con mucha frecuencia que los m ú s c u -
Ob encargados de mantener el tronco en su rect i tud normal t i e ­

nen poca tuerza; esta debil idad se encuentra especialmente en los 
mnos y los viejos. 

3." Para la d e v i a c i ó n hacia delante; en el estado fisiológico 
I O S m ú s c u l o s lumbares son mas gruesos esterior que i n t e r i o r ­
mente, de a q u í se deduce que todas las circunstancias favora­
bles para aumentar la acc ión de los pr imeros, h a r á n mavor la 
i ™ ,-ra natura l de la reg ión l u m b a r ; as í pues la bipedestacion 
aigo t iempo prolongada , el háb i to de l levar fardos pesa-

l n eltc" son causas qiie haceQ mas frecuente esta a fecc ión 
en los hombres que en las mujeres. 
,w?2S* Exami .ne ínos s in embargo el d i a g n ó s t i c o de las co rva -

i rj?lacil0n a las causas que las de terminan. 
. La deb i l idad muscular , consecuencia de enfermedades ante­

r iores , de los d e s ó r d e n e s del tubo digest ivo , de la t u r b a c i ó n del 
desarrollo del cuerpo, etc., etc., que abandona poco á poco el 
sosten de as art iculaciones de las v é r t e b r a s al mas p e q u e ñ o es­
tuerzo de os ligamentos, e s t á caracterizada por la r e l a j ac ión de 
ios m ú s c u l o s , el dolor y languidez que los enfermos sienten en la 
columna v e r t e b r a l , la lax i tud que esperimentan al menor mo­
vimiento , el desfallecimiento de la columna ver tebral , su i n c l i ­
nac ión a derecha , á izquierda ó adelante ; la movi l idad del ra ­
quis es tan grande que las corvaduras se dibujan en tal ó cual 
.sentido, s e g ú n que el enfermo toma esta ó la otra p o s i c i ó n ; des­
aparecen con el d e c ú b i t o á menos que sean m u v considerables. 
Jim los mnos m u y gruesos, cuyos m ú s c u l o s son d é b i l e s con re la ­
c ión a la pesadez del cuerpo y sobre todo de la cabeza, que e> 
m u y voluminosa , estas corvaduras aparecen en la é p o c a en que 
empiezan a andar; cuando e s t á n sentados, aquella e s t á m u v i n ­
clinada hacia delante , y su columna ver tebral forma una curva 
m u y pronunciada con la convexidad hacia a t r á s , que desaparece 
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completamente cuando e s t á n echados, pero que se hace pe rma­
nente cuando se descuida, 

1226. D E L P E C H , cree que la t u m e f a c c i ó n de los fibro-cartíla-
gos iuterver tebrales , produce muy frecuentemente la corvadura 
de la columna ; h i n c h a z ó n que p r o p a g á n d o s e de unos á otros, no 
tarda en estenderse á los d e m á s , aunque a fec tándo los en grados 
diferentes: algunas veces enferman todos con una rapidez es-
t raordinar ia . 

En el p r imer caso aparecen los f e n ó m e n o s siguientes; dolores 
tan pronto vivos como fugaces en un punto cualquiera de la es­
pina vertebral que empieza á deformarse; no siempre ocupan 
aquellos un sitio determinado y prec iso , los enfermos indican su 
lugar de una manera vaga, algunas veces se presentan en los va­
c íos ó el epigastrio; sobreviene m u y luego la incurvac ion , poco 
perceptible al p r inc ip io y que forma d e s p u é s un arco bastante 
estenso; el sentido de la inf lexión es tá en a r m o n í a con el mayor 
ó menor grosor que han adquir ido uno ó muchos c a r t í l a g o s en 
tal ó cual punto de su circunferencia; esto es lo que puede dar 
origen y dar efectivamente por resultado las incurvaciones hacia 
delante, a t r á s y sobre todo á derecha é izquierda. Comunmente 
existen á la vez algunas complicaciones, ya un miembro es mas 
corto que el otro, ya una c icat r iz deforme, dolores vivos, una ac­
t i t u d i n c ó m o d a , etc. , e t c . , cuyas circunstancias pueden se rv i r 
para presumir en^qué sentido t e n d r á lugar la d e s v i a c i ó n : esta no 
solo es al p r inc ip io li jera y c i rcunscr i t a , sino pasajera ; desapa­
rece en parte cuando el enfermo e s t á acostado, y sus funciones 
se ejercen bien con especialidad las del tubo digestivo : l oma 
creces por el contrar io en algunas circunstancias, se la ve p r o p a ­
gar de unas v é r t e b r a s á otras por encima y por debajo del p r i m i ­
t ivo foco; el d e c ú b i t o y la s u s p e n s i ó n del cuerpo por un brazo ó la 
cabeza, hacen desaparecer estas nuevas inflexiones, mientras que 
la pr imera se conserva, f e n ó m e n o que puede i lustrarnos acerca 
del centro de i n v a s i ó n ; mas adelante estas nuevas invasiones se 
confirman para no borrarse j a m á s , a p e n a s la de fo rmidadpr imi t iva 
ha roto el equi l ibr io del t r o n c o , la e s t ac ión y la p r o g r e s i ó n se 
ejercen d i f í c i lmen t e , el enfermo recurre á m i l art if icios, á a c t i ­
tudes singulares para sostenerse, a p e r c i b i é n d o s e en m u y poco 
t iempo de nuevas deformidades en sentido opuesto , colocadas 
por encima ó por debajo de la pr imera que equ i l ib ran el peso 
del cuerpo: estas nuevas inflexiones son pasajeras a l g ú n t iempo, 
pero luego se sostienen y confi rman. A menos que no sean m u y 
antiguas^ siempre forman estas curvas arcos mas ó menos abier­
tos,^pero regulares v casi nunca angulares. 

Cuando la t u m e f a c c i ó n de los fibro-cartílagos intervertebrales 
es general, lo cual s e g ú n D E L P E C H no t iene lugar sino en los i n d i ­
viduos d é b i l e s y l infát icos , estos enfermos no encuentran pos tu­
ra , buscan por todas partes puntos de apoyo , desean la qu ie tud , 
son a p á t i c o s , huyen de las distracciones y de los juegos de su 
edad, el mas corto paseo los incomoda, comunmente tienen des-
areglos en las funciones d iges t ivas , palpitaciones de c o r a z ó n / 
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o p r e s i ó n , etc.; pero estos f e n ó m e n o s son pasajeros ; los enfermos 
evitan encorvarse en cualquiera d i r e c c i ó n : en el paseo mas sen­
ci l lo y mas corto se caen m i l veces a c o m p a ñ a n d o á estas caidas 
dolores en la columna vertebra!, que cesan tan r á p i d a m e n t e co­
mo se han hecho sentir y cuyo sitio no puede indicar el e n í e r m o 
de un modo preciso . 

Si se hacen presiones alternativas sobre las apófisis espinosas 
de cada v é r t e b r a , hay muchas en las que se escita un dolor v i ­
v í s i m o , un sacudimiento como e p i l é c t i c o , a c o m p a ñ a d o de mo­
vimientos convulsivos de los miembros t o r á c i c o s y abdomina­
les; si este examen se hace estando de pie el enfermo cae i n ­
mediatamente en el momento mismo que se hace ¡a p r e s i ó n . 
Puede asegurarse que hay movi l idad mas ó menos pronunciada 
en casi todas las v é r t e b r a s , pero sobre todo en las que la pre­
sión produce f e n ó m e n o s notables. Hasta aqui las deformidades 
aun no se han verificado, la s u s p e n s i ó n del cuerpo por la cabeza 
ó el brazo disipa todas las i lusiones de las incurvaciones y pa­
tentiza que todas son posibles, pero que aun no existe ninguna 
permanente: mas tarde, si hay nueva ocas ión , aparecen las cor­
vaduras fijas, sucesivas, al ternativas que crecen con rapidez, pe­
ro que conservan siempre su c a r á c t e r fundamental ; los arcos 
son mas ó menos grandes , comunmente considerables , pero re­
gulares y sin á n g u l o s . Las deformidades nacidas de este orden de 
causas son las que se mul t ip l i can con mayor fasil idad. 

1227. Las deviaciones que son consecuencia del reblandeci­
miento de los huesos, producen ordinariamente en la columna 
ver tebra l una eminencia en la parte posterior: cuando la d e b i l i ­
dad existe en uno ó en muchos cuerpos de las v é r t e b r a s ó un 
aplastamiento ver t i ca l delcuerpo de una , la d e v i a c i ó n hác i a a t r á s 
e s t á comunmente a c o m p a ñ a d a de una lijera cervadura lateral , 
á alguna distancia de la p r i m i t i v a se forman otras muchas que 
representan arcos de c i rculo casi regulares. 

-Cuando la columna ver tebral es tá deviada y es efecto del ra­
qui t ismo , hay á la vez t umefacc ión de las estremidades de los 
huesos largos, corvaduras de estos mismos , p e r t u r b a c i ó n de las 
funciones digestivas y aumento de volumen del vientre , etc. etc. 

En la osteomalacia, la c o n s t i t u c i ó n del ind iv iduo es tá s i e m ­
pre mas ó menos alterada mucho antes que se declare la i n c u r -
vac ion ; el enfermo se queja de dolores v ivos , vagos por lo gene­
ra l y que se propagan por el pecho y a b d ó m e n , algunas veces se 
fijan en la columna ver tebra! , aumentan con los movimientos y 
cuando el enfermo es t á acostado, preceden á la corvadura y per­
sisten d e s p u é s que esta se ha formado; en general sobreviene un 
movimien to f e b r i l , l a d iges t i ón y las d e m á s funciones se al teran 
de dia en dia y la debi l idad crece notablemente ; esta y los dolo­
res que aumentan cada vez que el enfermo se mueve , hacen que 
tome en su lecho tal ac t i tud que concluye por determinar el sen­
t ido hác ia el cual ha de verificarse la d e v i a c i ó n . A consecuencia 
de estas corvaduras , las costillas y los huesos de la pelvis e s t á n 
notablemente alterados no solo en su forma sino en su d i r e c c i ó n . 
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t a anatomía patológica de la deformidad del raquis está poco adelanta­

da todav ía : la ciencia espera la publicación de una obra grande sobre esta 
materia , preparada con el trabajo de muchos años por J . GUERIS. Cono­
cemos ya un gran número de resultados obtenidos por este práctico; pero 
no habiéndolos publicado aun su autor, no podemos utilizarnos de ellos: 
sus investigaciones son relativas al mecanismo de las deformidades del r a ­
quis , a los caracteres anatómicos que las ponen de manifiesto, á los cam­
bios que imprimen á la columna , á la influencia sobre las funciones de la 
circulación y respiración , á las diferentes causas que las provocan y á las 
leyes que presiden á su desarrollo. Es ta Memoria interesante acabada do 
leer por su autor en la Academia de Ciencias sobre los caracteres diferen­
ciales entre las deformidades artificiales y las patológicas, prueban evidente­
mente que ha profundizado los diferentes puntos relativos á esta materia. 

( E l T r . F r . ) 

1228. El p r o n ó s t i c o de las deviaciones de la columna v e r t e ­
bra l depende en general de la edad del i nd iv inuo , de su d u r a ­
c i ó n , causas, grados y complicaciones. Ciertas corvaduras que 
aun no son permanentes y son consecuencia de una a fecc ión ge­
neral ó de la debil idad del sistema muscular , pueden m u y bien, 
en algunos casos, desaparecer por efecto de una mod i f i cac ión 
favorable , acaecida en el periodo del desarrollo, ó por una mejo­
r ía i n s t a n t á n e a del estado general del enfermo; pero siempre es 
per judicial contar con la fueza medicatr iz de la naturaleza, p o r ­
que la esperiencia ha demost rado, que en la m a y o r í a de casos 
esta esperanza es e n g a ñ o s a . Cuanto mas joven es el ind iv iduo , y 
menos pronunciada la corvadura , mas probabilidades ofrece el 
t ra tamiento : en las personas de alguna edad y en los adultos, 
una m e d i c a c i ó n bien d i r ig ida y seguida con constancia p o d r á de­
tener ios progresos del m a l , pero j a m á s debe esperarse una c u ­
r a c i ó n compteta. Si la afección reconoce por causa una a l t e r a c i ó n 
de las v é r t e b r a s , el p r o n ó s t i c o es siempre menos lisonjero que 
cuando es efecto de la deb i l idad muscular . 

Aun ofrece menos probabilidades el t ratamiento cuando hay 
á la vez muchas corvaduras en sentidos diferentes; si son ant i ­
guas, como la a l t e r ac ión de las v é r t e b r a s , crece de d í a en dia , 
la d e v i a c i ó n es incurable . Nó tese que pasados dos ó tres a ñ o s la 
deformidad se paraliza y que la c e s a c i ó n progresiva y completa, 
t rascurr ido a l g ú n t iempo , de todos los s í n t o m a s indefinidos de 
la m u l t i t u d de lesiones que a c o m p a ñ a n á las corvaduras , son 
para nosotros fuertes presunciones de que la é p o c a de la m e j o r í a 
p a s ó ya ( D E L P E C H , p á g . 112). En estos casos efectivamente la 
d e v i a c i ó n e s t á por lo c o m ú n complicada con la anquilosis de las 
v é r t e b r a s y la c u r a c i ó n es impos ib le : para reconocer este esta­
d o , se hace acostar al enfermo desnudo, se le coloca en d e c ú ­
b i to supino y d e s p u é s de haber dado fricciones con l í qu idos es­
piri tuosos á los m ú s c u l o s relajados y con astringentes á los con-^ 
t r a í d o s , se procura por medio de tracciones convenientes dar á 
la columna vertebral su d i r e c c i ó n n a t u r a l : si el enfermo esper i -
nienta en estas tentativas t ens ión y pesadez en el punto en que 
se encuentra la corvadura y no en los puntos de inserc ión de los 
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m ú s c u l o s contraidos , se puede deducir que hay una anquilosiní 
la seguridad es mayor cuando la estension temporal ó permanen­
te no induce cambio alguno en la columna ve r t eb ra l ; si por el 
cont rar io se notare este , suspendiendo el cuerpo por la cabeza 
de ta l modo que el enfermo e s t é en v i l o , ó bien haciendo la es­
tension acostado hor izonta lmente , se puede concebir aun alguna 
esperanza de c u r a c i ó n . La anquilosis no es m u y frecuente, no se 
encuentra apenas sino en las corvaduras antiguas m u y p r o n u n ­
ciadas y en las personas de mucha edad. La dev iac ión lateral que 
se presenta en el a d u l t o , queda ord inar iamente en el p r imer 
grado: la incurvac ion h á c i a delante es la que se cura con mayor 
facilidad ; todo lo contrario podemos decir de la que se verif ica 
en sentido cont ra r io . 

1229. El tratamiento de las corvaduras de la columna ve r t e ­
bra l debe di r ig i rse s e g ú n la causa y naturaleza de la deformidad, 
es decir que deben combatirse las causas con los medios ap ro ­
piados y procurar enderezar la columna ya con los aparatos m e ­
c á n i c o s , ya por cualquier otro procedimiento , bien sea durante 
la é p o c a en que se combaten las causas, b ien algo d e s p u é s . En 
otro t iempo se descuidaba casi siempre la p r imera de las causas 
y el t ratamiento era m e c á n i c o esclusivamente , h a c i é n d o l e por 
esto insuficiente los medios que se empleaban, sin que algunas 
veces dejasen de ser nocivos. Actualmente el estudio detestas 
afecciones se ha profundizado y e s t á basado en pr incipios mas 
exactos, es dec i r en la diferencia de las causas: basta para c o m ­
probar lo echar una ojeada sobre las diferentes m á q u i n a s y dis­
tintos aparatos propuestos para combatir las deviaciones de la 
espina ver tebra l . 

1230. Las m á q u i n a s empleadas para el t ratamiento de las i n -
curvaciones del raquis ob ran , ya por pres ión , ya por estension, 
ya de los dos modos á la vez. 

1231. Entre las primeras figuran: 1.° la cruz de h ier ro de 
H E I S T E R ; consiste-en dos barras de h ier ro aplastadas y unidas 
la una á la otra en forma de T : en cada estremidad de la barra 
trasversa! se encuentra fija una correa destinada á l levar los hom­
bros a t r á s : en la estremidad de la ver t ical hay una faja que s i r ­
ve para fijar la cruz al cuerpo : B . B E L L ha a ñ a d i d o á esta m á ­
quina un collar acolchado sostenido por un cabo de hierro que se 
adapta á la c r u z , susceptible de levantarse ó bajarse á voluntad: 
por este medio puede darse á la cabeza el grado de e l e v a c i ó n 
que se quiera 

2.° La m á q u i n a de \TA.N-GESSCHER consiste en una especie de 
estribo fijo á la p e l v i s : á esta correa se atan dos cabos reunidos 
entre sí por to rn i l los : estos cabos suben cada uno por el lado de 
las apófisis espinosas y se unen arr iba á la parte escapular que 
sirve de apoyo á dos correas destinadas á conducir los hombros 
h á c i a a t r á s . 

1232. Entre las m á q u i n a s que obran por estension las que ocu­
pan la pr imera linea son las camas de estension y los aparatos de 
Y E N E L , S C H R E G E R , L A F O N D , SCUAW, MAISONABLE, BLOMÉR, L A H -
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GEMBECK, DELPECH, e tc . , e tc . , en las que el enfermo fijo por su 
parte superior é infer ior sobre una cama ó una silla con unas 
correas acolchadas que abrazan los pies y la cabeza , un fuerte 
resorte ejerce sobre toda la longitud del cuerpo una os t ens ión per­
manente. En algunos de estos aparatos se procura obrar t a m b i é n 
por presión por medio de almohadillas m u y duras colocadas en la 
espalda, ó como en los aparatos de os t ens ión de DELPECH V LAU-
GEMBECK con frondas e lás t i cas que abrazando el cuerpo van á fi­
jarse á tal ó cual parte de la cama, ejerciendo tracciones en el 
sentido que convenga : de este mismo modo Obra el columpio de 
GLISSON; pero este m é t o d o no puede obrar sino m o m e n t á n e a m e n ­
te; por debajo del m e n t ó n del enfermo se pasa un p a ñ o que se fi­
ja por dos lazos que pasan debajo de las orejas, en medio de este 
paño que es t á en c o m u n i c a c i ó n con una polea fija al techo del 
cuar to , se levanta a l enfermo por la cabeza y se le mantiene en 
esta pos ic ión todo el t iempo que pueda soportarlo. 

En este mismo orden debe colocarse la m á q u i n a de LE-VACHER, 
que consiste en un c o r s é atacado por delante , y en la parte pos­
terior de él hay una l ámina en la cual se hace u ñ a ranura que r e ­
cibe un cabo de h ier ro recto hasta el n i v e l del cuello donde des­
cribe una curva para ganar la parte superior de la cabeza v t e r ­
minarse al n i v e l de la frente; las escotaduras que se encuentran 
en la parte superior de este cabo sostienen un vendaje que por 
un lado rodea la cabeza y por otro abraza el m e n t ó n . PELUG ha 
modificado esta m á q u i n a reemplazando la po rc ión cefálica ó c u r ­
va por un vendaje cervical que puede levantar el m e n t ó n y el oc­
cipucio. SCHELDRAKE ha hecho aun otra modi f icac ión en la m á q u i ­
na de LE-VACHER ; suprime el c o r s é y fija el cabo de hierro á una 
l á m i n a que parte de la mitad de la columna dorsal y baja hác i a el 
sacro á quien abraza exactamente. DELACROIX ha hecho de tal 
modo que esta m á q u i n a se apoye sobre la pelvis. 

Debemos mencionar aquí el consejo dado por DARWIN que consiste en 
encargar al enfermo permanezca largo tiempo acostado al principio de su 
corvadura, y si este medio no basta le hace sentar sobre una silla construi­
da al efecto que tiene por objeto levantar los hombros y sostener la cabeza. 

J , GÜERIN director del instituto ortopéJico de L a Muette ha propuesto un 
nuevo método que llama de estension sigmoidea; consite en doblar la co ­
lumna vertebral en sentido opuesto al de sus corvaduras patológicas á fin 
de llegar á obtener su rectitud completa y evitar á las articulaciones del r a ­
quis tracciones inúti les y algunas veces peligrosas de la estension paralela 
ó longitudinal. Los aparatos que J . GUERIN ha presentado á la Academia de 
medicina nos parecen llenar debidamente el objeto que se ha propuesto. 

Este aparato consiste en una caja principal de hierro de seis pies de l a r ­
go por uno y medio de ancho sostenida por cuatro pies de madera ; sobre es­
ta caja fija se colocan otras dos movibles de diferente altura y cubiertas por 
tres almohadillas de las cuales la.del medio, fija, se apoya sobre dos barras 
paralelas y la esterior de cinco pulgadas y rebasa otro tanto por las estremi-
dades que corresponden á las cajas superior é inferior. E s t a s , horizontal-
mente movibles en sentido inverso, tienen su centro de movimiento en una 
misma línea trasversal, la primera encima de su ángulo inferior izquierdo, 

TOMO n. 13 



194 CORYABURAS 
la segunda del derecho describiendo dos arcos de círculo , el superior de i z ­
quierda á derecha, el inferior de derecha á izquierda, dejando cada uno entre 
la almohadilla de en medio y su borde correspondiente un ángulo cuyo vér­
tice está á la derecha de la almohadilla superior y á la izquierda de la infe­
rior Casi al nivel del ápice de estos dos ángulos hay dos puntos de apoyo 
bajo la forma de chapas rellenas , las cuales, movibles de arriba abajo y so­
bre el eje del sus tentáculo , presentan del lado del aparato una curva doble 
con la concavidad en sentido vertical y la convexidad en el horizontal pueden 
avanzar hasta el medio del aparato reunidas por sus bordes y levantados de 
atrás adelante. Las cajas superior é inferior tienen movimiento por medro 
de dos cadenas horizontales colocadas en su eslremidad libre formando áreos 
que pertenecen á los circuios descritos por las cajas mismas. Se acuesta el 
enfermo sobre el aparato de manera que se aloje la mitad de su cabeza en 
el casco en que termina la caja superior haciendo que corresponda el lado 
convexo de las dos corvaduras á las dos chapas de apoyo; se fija su cabeza 
al medio de un collar de correas que se adaptan á las hebillas colocadas al r e ­
dedor de la semicircunferencia anterior del casco; una faja acolchada que 
abrace las caderas da origen por cada lado á dos correas que vienen á fijar­
se á un resorte trasversal colocado debajo de la caja inferior y encargado de 
hacer la contraestension. Colocado así el individuo se rodea la manecilla 
correspondiente á lá cadeneta inferior; la caja inferior del aparato describe 
un arco de circulo de derecha á hquierda arrastrando consigo los miembros 
inferiores , la pelvis y la porción lumbar del raquis: el vacio izquierdo a p l i ­
cado contra la chapa de apoyo inferior, se encorva la columna en sentido de 
esta, apoyándose sobre ella, es decir, en direcion opuesta á la corvadura. 

Igual efecto se obtiene aunque en sentido opuesto rodeando la manecilla 
correspondiente á la cadeneta superior: la cabeza y la parte mas alta del 
tórax se inclina de izquierda á derecha ; las costillas detenidas por la chapa 
de apoyo superior son rechazadas de derecha á izquierda, obligando así á la 
columna vertebral á encorvarse de izquierda á derecha: para que este resul­
tado sea completo es preciso que parta del vértice de la almohadilla superior 
y de su parte media una correa rehenchida que pasando por detrás del hom­
bro izquierdo venga á reflejarse oblicuamente al lado del pecho , fijándose 
á un cabo que baja hasta el nivel de la base del es ternón: esta correa tiene 
por objeto mantener el tórax en sus relaciones invariables con el eolchonci-
11o superior y de obligarle asi á seguir su movimiento de deviación lateral-, 
sin esto , la tracción obrarla principalmente sobre la cabeza, y el raquis no 
se encorvarla sino al nivel de la región cervical. [ E l T r . F r . ) 

1233. Las m á q u i n a s en las que e s t á n combinadas la p r e s ión y 
la estension son las siguientes: 

1.» La de SCMIDT, que consiste en dos s e m i c í r c u l o s que se apo­
yan en las caderas ; de estos se elevan dos vainas destinadas á re­
c ib i r dos cabos que presentan en su parte superior una escotadu­
ra semilunar, pudiendo bajarse ó subirse, y los cuales deben ser­
v i r de punto de apoyo á los hombros ; en la parle superior de las 
vainas se encuentra un s e m i c í r c u l o al cual se adaptan dos cabos 
cuya parte superior le abrazan, como lo bar ia un corchete , y la 
estremidad inferior baja á rodear al que e s t á fijo á la pelvis refle­
j á n d o s e hác ia dentro y a r r iba : estos dos a p é n d i c e s cubiertos de 
cuero sirven para formar almohadillas oblongas que por medio de 
un torni l lo pueden aproximarse ó alejarse de los cabos; la parte 
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anterior del t ó r a x es tá contenida exactamente en un c o r s é . Las 
m á q u i n a s de LANGENBECK y*de GRAEFE e s t án construidas bajo los 
mismos pr inc ip ios . 

2. ° La m á q u i n a de JOERG se compone de dos mi tades , una i n ­
flexible, otra e l á s t i c a ; la pr imera es de madera de t i l o , cubier ta 
de cuero bastante b lando; la segunda se construye con unos r e ­
sortes cubiertos de piel y colocados unos cerca de o t ros : esta 
parte del aparato e s t á por una de sus estreraidades fija á la m i t a d 
inflexible y la otra se sujeta por medio de hebil las. En la dev ia ­
ción la tera l la m i t a d sól ida se adapta á la parte c ó n c a v a del t r o n ­
co, inferiormente se apoya en la pelvis , y superiormente en los 
hombros ; la mi tad e lás t i ca se aplica sobre la parte convexa del 
t ronco. Guando esta clase de corvadura se encuentra en su p r imer 
grado , JOERG recomienda u n t i rante e l á s t i co que se une al p a n ­
ta lón c o m ú n por delante y por d e t r á s sobre la l ínea media y que 
pasa por encima del hombro del lado de la Convexidad; entre el 
hombro y el t i rante debe colocarse una almohadil la . En la devia­
ción posterior esta misma m á q u i n a puede s e r v i r , solo que su m i ­
tad inf lexible debe corresponder al lado de la concavidad y su 
mi tad e lás t i ca al de la convexidad. 

POKTAIÍ había propuesto ya una máquina semejante á esta ; consiste en 
una especie de horquilla de dos picos, fija por cada lado á un corsé y que lo­
ma punto de apoyo por arr iba , debajo del brazo, y por abajo encima de las 
caderas. 

3. ° La m á q u i n a de G R A E F E e s t á formada : 1.° de una faja l u m ­
bar fija por medio de dos chapas semilunares á la cresta de los 
í l e o s ; sus estremidades posteriores pueden cabalgarse la una á la 
otra y reunirse por un t o r n i l l o , y las anteriores con la ayuda de 
hebillas ; á cada lado de estas chapas hay unos botones que s i rven 
para fijarla correa d e s t i n a d a á sujetar el v i en t r e : todas estas par­
tes del aparato e s t án guarnecidas de c r i n y cubiertas de piel sua­
ve : 2.° de una faja t o r á c i c a , formada como l a precedente de dos 
s e m i c í r c u l o s unidos entre sí por d e t r á s , como las anter iores , y 
reunidos por delante , en el hombre con una correa y una h e b i ­
lla , y en la mujer t ienen un segmento para dar paso á las m a ­
mas : 3.° á cada lado de las fajas lumbar y t o r á c i c a se encuentran 
dos cabos pegados á la pr imera de estas de un modo permanente, 
y á la segunda por una chapa de h ier ro ; estos cabos forman en su 
parte inferior vainas cuadrangulares terminadas en una c á p s u l a 
de la misma figura y en cuyo lado esterno se encuentra una e m i ­
nencia de igual forma; en la parte interna é inferior de estas v a i ­
nas h a y un torni l lo susceptible de subir ó bajar por medio de u n 
ci l indro que t iene una l lave en la prominencia cuadrangular : por 
la abertura del espacio c i l indr ico de las vainas pasan dos cabos, 
que s i rven de sosten á los hombros ; estos puntos de apoyo deben 
estar bien rellenos de una sustancia blanda y unirse á los cabos 
de tal modo, que sea posible acomodarse á las diferentes defor­
midades de que hablamos. Para un i r la p re s ión á la o s t ens ión se 
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sujetan con torni l los á la faja lumbar ó t o r á c i c a , s e g ú n la i nd i ca ­
ción que debe l lenarse, almohadillas Convenientes. 

Con el objeto de hacer menos dispendiosa esta m á q u i n a la he 
modificado de la manera s iguiente: al rededor de la pelvis y de la 
parte superior de los lieos se pone un canutero de hoja de Tala, 
bien acolchado y que se une por delante por medio de una ar.cha 
correa y una heb i l l a : á cada lado de este canutero se encuentran 
dos broches á los que vienen á atarse dos cabos, unidos entre sí 
y lijos por t o r n i l l o s : en la parte superior estos cabos e s t án juntos 
por una placa de h ie r ro , de cuyo centro parte otro torni l lo de figu­
ra c u a d r i l á t e r a en su estremidad in f e r io r , y que por su parte su­
perior mantiene los s u s t e n t á c u l o s de los hombros: una llave que 
se adapta exactamente á la po rc ión c u a d r i l á t e r a del torni l lo puede 
f ác i lmen te subir ó bajar los sostenedores. E l modo de obrar de 
esta m á q u i n a es el mismo que el de la de G R A E F E . 

A d e m á s para ejercer sobre la columna ver tebral una p r e s i ó n 
conveniente, en vez de emplear una almohadil la , me valga de un 
aparato e lás t i co (como el de JOERG) que en la dev iac ión h á c i a 
a t r á s se aplica sobre el dorso, fijándole á los cabos laterales por 
medio de bolones. Si la dev i ac ión existe s i m u l t á n e a m e n t e en los 
dos lados, se puede dar á este aparato una d i r ecc ión doble : s i el 
hombro es tá muy saliente, hago pasar por encima de ella un ven­
daje e l á s t i c o , que se une por delante y por d e t r á s al vendaje 
que rodea el t ronco. Este aparato aplicado por encima de la cami­
sa debe llevarse puesto dia y noche. Yo he obtenido felices r e su l ­
tados de su uso permanente. 

1234. Creernos i n ú t i l entrar en u n e x á m e n c r í t i co de estas 
diferentes m á q u i n a s : diremos solamente de una manera general, 
que aquellas en quienes la estension y p r e s i ó n se encuentran 
combinadas, son las ú n i c a s que pueden obrar convenientemente, 
y que entre las p o r t á t i l e s de esta especie, las que tienen su pun­
to de apoyo en la pelvis y no compr imen fuertemente el t ó r a x , 
son las que llenan cumplidamente nuestro objeto. Si se atiende á 
las causas, v el t ratamiento especial es tá en concordancia con es­
tas , la c u r a c i ó n de las corvaduras del raquis es posible al p r i n c i ­
p i o , y cuando aun no han hecho grandes progresos, sobre todo 
las laterales y las que son efecto de un desequil ibrio muscular; 
de esto he podido convencerme un gran n ú m e r o de veces e m ­
pleando la m á q u i n a que he propuesto, distinta y mucho de las 
que ejercen su p re s ión por medio de almohadillas: pero no es posi­
ble obtener buenos resultados sino cuidando m u y s o l í c i t a m e n t e 
al enfermo y arreglando de u n modo conveniente todas sus ac­
ciones. 

Cuando estas condiciones no pueden llenarse el mal se agrava 
en la m a y o r í a de casos, ó por lo menos se pierde el t iempo que 
ha sido mas favorable para dar á la columna su rec t i tud normal : 
este t ra tamiento , sin embargo, no basta en todos los casos de 
d e v i a c i ó n ; algunas veces se hace preciso recur r i r á los aparatos 
de estension permanente cuya acc ión nunca es tan segura como 
la de las m á q u i n a s p o r t á t i l e s : los pr imeros son aun mas ú t i l e s . 
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cuando durante la estension, se hacen tracciones laterales en sen­
tido opuesto á la corvadura . Bajo estos pr inc ip ios e s t á n cons­
truidos los aparatos de D E L P E C H , LANGEMBEK , etc. etc. 

1235. El t ratamiento de estas afecciones no puede d i r ig i r se 
convenientemente sino en establecimientos especiales, consa­
grados á este g é n e r o de enfermedades; esta es la r a z ó n porque 
en estos ú l t i m o s tiempos se han mul t ip l icado los establecimientos 
o r t o p é d i c o s . Se quejan y con r a z ó n de que en muchos de estos 
el t ra tamiento es demasiado m e c á n i c o y que el reposo á que se 
condena á los enfermos ejerce una influencia per jud ic ia l sobre 
su estado general : desgraciadamente hemos tenido lugar muchas 
veces de observar la exact i tud de estas objeciones, y para o b ­
tener una mejor ía fugaz, contraen en algunos de estos inst i tutos 
enfermedades incurables , y por otra parte c u á n t o s casos de afec­
ciones de la columna vertebral han sido sometidos á este g é n e r o 
de t ratamiento que estaban m u y lejos de corresponder á la j u ­
r i s d i c c i ó n de la ortopedia! 

Hoy día hay en Francia un establecimiento que llena cumplidamente to­
das las indicaciones de nuestro autor ; se apellida el instituto de L a Muette: 
en este helio y ^asto establecimiento se encuentran reunidos los medios 
m e c á n i c o s , gimnásticos é higiénicos propios para combatir todas las defor­
midades del sistema ó s e o . : el Dr . GUERIN adopta cada dia nuevos recursos 
4e los que la ciencia ha obtenido ya algunas ventajas. { E l T r . F r . ) 

1236. D E L P E C H ha hecho un gran servicio á la ciencia aso­
ciando la g i m n á s t i c a al uso de aparatos de estension pe rmanen­
t e ; por este m e d i ó l o s funestos efectos de semejantes aparatos 
quedan neutra l izados, abriendo asi u n vasto y fér t i l campo a la 
t e r a p é u t i c a de las deformidades. 

1237. La gimnasia tiene por objeto l ib ra r á la columna v e r ­
tebra l del peso del cuerpo durante muchas horas del d ia , s in 
abandonar aquel al reposo y sus funestas consecuencias, aumen­
tar por el ejercicio la acc ión muscu la r , fortif icando de este modo 
los m ú s c u l o s y mejorando la e c o n o m í a , someter todos ellos á un 
ejercicio constante y progresivo y obrar sobre todos los puntos 
afectos de la columna por el mov imien to , la estension y la p r e ­
sión ejercida en todos sentidos. La d u r a c i ó n de estos ejercicios 
debe ser dos ó tres horas por d i a , s u b s i g u i é n d o l e s una estension 
conveniente sea en las causas destinadas á este efecto, sea en 
los aparatos par t iculares ; teniendo en cuenta la naturaleza de la 
deformidad . D E L P E C H cree m u y út i l la n a t a c i ó n ; s in embargo no 
prescr ibe los b a ñ o s sino en los casos en que existen indicaciones 
especiales; t a m b i é n hace uso en general de las f r icc iones , fo­
mentos, etc. porque el ejercicio tiene una a c c i ó n mucho mas 
e n é r g i c a y eficaz que todos estos medios. 

Los diferentes ejercicios gimnásticos de fuerzas progresivas que ponen 
en juego todos los músculos son el columpio, la escalera espiral , las cuer­
das verticales, libres con nudos ó sin ellos, las cuerdas de balan , las c u -
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c a ñ a s , las cuerdas oblicuas y horizontales , perchas inclinadas , etc. Todos 
estos ejercicios están perfectamente figurados en el atlas de DELPECH {lámi­
nas L V - L X V U I ) . 

E n los puntos que no haya institutos ortopédicos es fácil construir cier­
tas piezas gimnásticas en un jardin , en un corredor ó en un cuarto: en mi 
práctica privada he obtenido busnos efectos de la combinación de los ejerci­
cios gimnásticos con los demás medios terapéuticos . 

1238. Cuando la corvadura es efecto de la desigualdad en la 
c o n t r a c c i ó n muscular (ordinariamente el lado izquierdo es tá mas 
bajo , el hombro derecho mas alto y su h o m ó p l a t o mas saliente) 
se procura por medio de fricciones emolientes relajar los m ú s c u ­
los contraidos del costado mas ba jo , y por medio de fricciones 
tón i cas escitar las contracciones de los m ú s c u l o s que corresponden 
al sitio de la convexidad. Con el mismo objeto se r ecomien­
da la e l ec t r i c idad , los vejigatorios volantes, los chorros sobre 
los m ú s c u l o s del lado deforme; durante las fricciones que deben 
hacerse m a ñ a n a y tarde el enfermo debe colocarse en d e c ú b i t o 
abdomina l ; su d u r a c i ó n ha de ser de media á una hora c o m p r i ­
miendo en cada una de ellas la columna ver tebral en el sentido 
de su d i r ecc ión na tura l : por estos medios no es difícil obtener la 
c u r a c i ó n radical de la d e v i a c i ó n la teral incipiente siempre que 
el enfermo se abstenga de tomar posiciones falsas y que reparta 
con igualdad entre las dos mitades del cuerpo los esfuerzos que 
hace, que se cuelgue frecuentemente por las manos, que se acues­
te siempre sobrese í dorso y sobre u n c o l c h ó n m u y duro . En es­
tos casos puede hacerse uso coa ventaja de un c o r s é guarnecido 
de ballenas ó de var i l las e l á s t i c a s , cuyo objeto es sostener el cuer­
po convenientemente en la bipedestacion. Cuando la curvadura 
e s t á m u y pronunciada, los ejercicios g i m n á s t i c o s combinados con 
el uso de una m á q u i n a p o r t á t i l , ó mejor aun de un aparato de es-
tension permanente, pueden dar resultados muy satisfactorios. 
En los casos de d e v i a c i ó n lateral apenas es t á alterado el estado 
general del enfermo, los aparatos m e c á n i c o s se soportan fác i lmen­
t e ; pero si la c o n s t i t u c i ó n es tá deteriorada s e r á preciso r e c u r r i r 
á los medios t e r a p é u t i c o s indicados y prescr ib i r a! enfermo un 
r é g i m e n conveniente. 

Los inconvenientes atribuidos con justa razón á los corsés (SOEMMERRING, 
üher die Schadlickeit der Schurbruste , Berlin 179 3) , no pueden existir en 
este caso particular. 

1239. Cuando la debi l idad muscular da origen á las corvadu­
ras se adminis t ran los reconst i tuyentes , la q u i n a , la corteza de 
rob l e , los buenos al imentos , las aguas minerales ferruginosas, 
las fricciones t ó n i c a s a r o m á t i c a s y a l c o h ó l i c a s , los b a ñ o s de la 
misma naturaleza, etc. e tc . : a q u í es donde se ven los buenos 
efectos de los ejercicios g i m n á s t i c o s que neutral izan los acciden­
tes, siempre temibles, de la i n a c c i ó n muscular y necesariamente 
ligados al uso de los aparatos de estension permanente. En los 
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n iños que empiezan á andar basta por lo c o m ú n dar friegas pon 
sustancias t ó n i c a s por el dorso y eslrernidades infer iores , evi tar 
m í e e s t é n sentados y acostarlos en camas doras. 

1240 Si la dev i ac ión de la columna ver tebral es c t í n s e c u e n -
ria del reblandecimiento v engrosamiento de los f ib ro -ca r t í l agos 
interver tebrales , t é n g a s e en cuenta lo fácil que es por medio de 
la estension cambiar la d i r ecc ión de la columna. Guando la p r e ­
s ión pone de manifiesto la movil idad de algunas v e r t e b r a s e s 
oreciso abstenerse de la menor tentativa de estension, y evitar 
>on el mayor cuidado que el tratamiento obre con uerza sobre 

esta parte del esqueleto: preciso es antes de todo dar solidez a 
las articulaciones: si existen á la vez dolores y a l g ú n s í n t o m a i n ­
flamatorio, por pasiva que sea la conges t i ón es posible descui­
d á n d o l a que te rmine por s u p u r a c i ó n , y para impedi r lo , a todo 
trance a p l i q ú e n s e sanguijuelas y ventosas escarificadas , sin abu­
sar i a m á s de estos medios; d e s p u é s , deben aplicarse l inimentos 
alcanforados a r o m á t i c o s , vejigatorios volantes, exulonos perma­
nentes cborros frios v calientes, aguas saladas e ludrosulturadas, 
vapores de toda especie y aun el mismo moxa sobre el loco de la 
deformidad: mientras dura este t ra tamiento , el emerrao debe 
permanecer acostado sobre la espalda, y poco mas tarde se e n ­
t r e g a r á á eiercicios g i m n á s t i c o s suaves al p r i nc ip io , tales como el 
carro movido por una sola cuerda. Las fuerzas del enfermo deben 
sostenerse y aumentarse por medio de una a l i m e n t a c i ó n l o r -

tliUCiunido no es posible asegurar la existencia de esta afección 
sino por la act i tud horizontal ó por lljeras tentativas de estension, 
¿ u a n d o no hay mas dolor que e! determinado por esta , cuando no 
aumenta por la p r e s i ó n y desaparece por la s u p i n a c i ó n , preciso 
es inmediatamente dar pr inc ip io al t ratamiento por los ejercicios 
p i m n á s t i c o s , d e s p u é s de haber recurr ido á la estension , emplean­
do cuando mas al ú l t i m o las tracciones laterales. _ _ 

1241 Las corvaduras que son efecto del raqu i t i smo, deben 
combat i rse , antes de dar pr incipio á este t ra tamiento , mejorando 
las funciones digestivas con el uso de los tón icos y la buena a l i ­
m e n t a c i ó n ; conviene a d e m á s recur r i r á los b a ñ o s tón icos y las 
fricciones a r o m á t i c a s ; el enfermo debe respirar aire puro y seco 
y d o r m i r en cama d u r a , y encargarle los ejercicios g i m n á s t i c o s 
antes de util izarnos del aparato de estension. Igual m e d i c a c i ó n es 
necesario prescr ib i r en la osteomalacia, la quina combinada con 
los fosfatos obra poderosamente en este caso; mas de una vez he 
tenido ocas ión de observarlo. Los dolores, vivos algunas veces, 
no autorizan las emisiones s a n g u í n e a s de ninguna clase. En gene­
r a l , contra esta afección no es preciso hacer otra cosa que m a n ­
tener el cuerpo en una pos ic ión conveniente. _ i 

1242 Si el reumatismo es quien ha dado origen a la corva­
dura se'debe combatir el pr imero antes de d i r ig i rnos a la de ­
v i a c i ó n - frecuentemente el reumatismo determina la pará l i s i s de 
uno ó muchos m ú s c u l o s , y en estos casos se obtienen buenos r e ­
sultados de las moxas , los chorros , los derivativos, etc. etc. 



200 D E L P I E CONTRAíIECHO. 
Las deviaciones producidas por la alteración del tórax consiguiente á un 

empiema curado, son incurables, y todas las tentativas que pudieran ha­
cerse serian no solo inútiles sino perjudiciales ; las que son debidas al acor­
tamiento de una de las esfremidades inferiores , pueden en algunos casos 
modificarse por el uso de un zapato bastante alto para dar á la estremidad 
su longitud natural. 

JÍL ' • 

Deviación de los pies. 

1243. Los pies pueden deviarse en distintas direcciones: 
adentro [varus] ó afuera [valgus), la planta y el ta lón e s t án i n c l i ­
nados de tal modo á veces hác ia a t r á s , que se encuentran para­
lelos al eje de la pierna : la pr imera deformidad se l lama pie con-
tra'iecho, la segunda pie plano, y la tercera pie equino. 

A. 

Del pie contrahecho. 

WAUZEL , Diss. de lalipedibus varis. Tubing. , 1798. 
SCARPA, Memor. chirurg. sul pedi torti, etc. , trad. par R E V E I L L E . P a ­

rís , 1804. 
DELPECH, Clinique chirurgicale de Montpellier , Í 8 2 3 , T . 1, pag. U 7 , 
HIPPOCRATE, L i b . de articulis, sect. V I . 
DUPUYTRKN, Du pied bot, lecons orales , T . 111, pag. 1C8. 

1244. Esta deformidad consiste en estar el pie vuelto al re­
dedor de su eje, de tal modo, que su borde in terno mira arr iba, 
el esterno al suelo, las caras plantar y dorsal es tán mas ó menos 
perpendiculares, los huesos del metatarso encorvados, la gargan­
ta del pie convexa, su planta c ó n c a v a , el ta lón t irado arriba y 
adentro, sin que le sea posible llegar al suelo; todo el pie se e n ­
cuentra en una adduccion forzada, su cara dorsal presenta una 
eminencia formada por la cabeza del e s t r á g a l o ; el t e n d ó n de 
Aquiles es tá t i ran te , la p rog res ión es penosa, los enfermos no 
pueden sostenerse sobre la planta del p i e , sino por la parte me­
dia del borde esterno, y en este punto existe ordinariamente un 
rodete libro-celuloso m u y saliente. 

1245. El pie contrahecho tiene muchos grados: en el pr imero 
aunque inver t ido puede colocarse en su posic ión n o r m a l , desapa­
reciendo entonces la eminencia que se notaba en su cara dorsal, 
pero luego que se abandona á su propio peso, vuelve á tomar su 
ac t i tud viciosa. En un grado mas avanzado es imposible , á menos 
que se haga con la mano, que el pie tome n i aun m o m e n t á n e a ­
mente su d i r e c c i ó n natural , 

1246. Esta deformidad comunmente es c o n g é n i t a , resultado 
de una pa ra l i zac ión en el desarrol lo, ó de una acc ión mas e n é r -
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gica y permanente de los m ú s c u l o s flexores del p i e : t a m b i é n pue­
de ser adquir ida semejante d e f o r m a c i ó n , ya por efecto de ú l c e ­
ras ó de haber estado largo tiempo condenado á permanecer 
en la misma p o s i c i ó n , lo cual da origen al desequilibrio entre los 
m ú s c u l o s flexores y estensores; la a l t e r a c i ó n de los ligamentos y 
de los huesos es lo que menos importancia tiene a q u í , no es mas 
que un f e n ó m e n o secundario, pero la causa p r i m i t i v a debe bus­
carse en la falta de a r m o n í a en la acc ión muscular (los que se i n ­
sertan en la planta y cara interna del pie es tán contraidos , por 
el contrario los de la cara dorsal y borde eslerno relajados); los 
primeros son el t ibial anterior y poster ior , los gemelos, plantar , 
soleo, flexor co r to , l a rgo , y abductor del dedo gordo, flexor c o ­
m ú n de los cuatro ú l t imos dedos, corto del p e q u e ñ o , y el trasver­
sal del p i e : los segundos son los tres peroneos, el estensor corto 
y largo de los dedos y el abductor del dedo m e ñ i q u e : todos los l i ­
gamentos que se encuentran en la cara plantar y borde interno 
del pie e s t á n acortados y los de la cara dorsal y borde esterno 
distendidos: los huesos del tarso han perdido mas ó menos sus 
relaciones, sin abandonar por esto las cavidades articulares que 
les pertenecen : el escafoides, cuboides, ca l cáneo y a s t r á g a l o son 
los que cambian de posición mas comunmente , sufren un m o v i ­
miento de r o t a c i ó n al rededor de su eje. Cuando el pie cont rahe­
cho cuenta mucho tiempo de existencia, los huesos se fijan i n v a ­
riablemente en su posic ión anormal , ve r i f i cándose t a m b i é n en su 
forma distintas modificaciones. 

1H PUVTIUÍN ha llamado la atención sobre la atrofia según la longitud del 
miembro inferior que corresponde al pie contrahecho: atrofia que ejerce una 
acción mas grave é importante sobre el hueso ; no existe en el momento de 
nacer , pero aparece algunos años d e s p u é s , á los diez el acortamiento es 
muy considerable y siempre incurable. ( E l T r . F r . ) 

CRUVEILHIER cree que el pie contrahecho se debe únicamente á una cau­
sa mecánica ; la posición del feto dentro del útero . 

1247. El p r o n ó s t i c o de esta afección depende de su grado y 
de sus complicaciones. El tratamiento puede obtener buenos r e ­
sultados cuando existe solo la falta de equi l ibr io entre los m ú s c u ­
los , cuando los huesos deviados no han cambiado de forma y aun 
no se ha desarrollado la anquilosis , cuando el ind iv iduo es j o v e n , 
el estado general es bueno y el miembro no ha sufrido_ mucho. 
Imposible es fijar en q u é é p o c a debe esperarse la c u r a c i ó n ; esta 
es del todo imposible en un adulto que anda hace ya mucho t i em­
po con un pie desviado, en el que existe una anquilosis ó cuando 
los huesos han sufrido notables deformaciones. 

1248. Restablecer el antagonismo natural de los m ú s c u l o s , y 
dar a l pie por medio de ciertos aparatos su actitud fisiológica , son 
las indicaciones que debemos cumpl i r en la deformidad que nos 
ocupa. Se puede considerar en este tratamiento un periodo de r e ­
ducción; otro de contención, en el que permanece aplicado el apa­
ra to , y otro de sustentación, en el que se permite andar al i n ­
d i v i d u o . 
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1249. La primera ind icac ión que hay que l lenar , es el uso de 
b a ñ o s calientes prolongados por espacio de media hora cada dia 
sumergiendo el pie y la p ie rna , procurando dar á este su p o s i ­
c ión n o r m a l ; para esto con una mano se coge el pie de manera 
que el pulgar corresponda á la cara dorsal , el í nd i ce al lado i n ­
terno y los d e m á s á la planta del p i e ; con la otra mano se abraza 
el t a l ó n , mientras que se l leva este hacia fuera por una parte, 
por la otra se levanta la punta del pie y se deprime su cara dorsal; 
estos ensayos deben hacerse con lent i tud y por espacio de a l g ú n 
t iempo. A l sacar la pierna del b a ñ o , se hacen fricciones en su 
parte posterior é in te rna , no menos que en la planta y borde i n ­
terno del p ie , con grasa de puerco ó de ganso y en el lado opuesto 
de una y otro con sustancias t ó n i c a s . Con el objeto de mantener 
el pie en una acti tud conveniente se hace uso de un pedazo de 
te la t r iangular de unas tres cuartas de longi tud , y colocada 
de manera que no tenga sino tres traveses de dedo de l a t i t u d : una 
de las estremidades de esta especie de venda se aplica debajo de 
la pantorr i l la al rededor de los m a l é o l o s , y la otra se conduce al 
dorso del pie hacia el medio del borde in te rno , á la planta y de 
al l í al borde esterno; esta ú l t i m a vuelta se rep i te , teniendo cu ida­
do de que la venda e s t é siempre t i r an te , con el objeto de que por 
medio de estos dos c í r c u l o s , el pie quede perfectamente vuelto y 
di r ig ido de dentro afuera; marchando entonces esta estremidad 
de la venda hác i a la otra que e s t á fija en la pierna , forma con ella 
en el dorso del pie un nudo de embalador, haciendo que las dos 
rodeen á los maléo los y fi jándolas por medio de un lazo. Este es el 
vendaje de B R U C K N E R : tiene el inconveniente de descomponerse 
con faci l idad, por cuya r a z ó n debe renovarse por lo menos dos 
veces al dia : es preferible reemplazarle por una venda de diaqui-
l o n á la cual se la hace seguir el mismo camino. 

E n los niños que nacen con el pie contrahecho debemos limitarnos los 
dos ó tres primeros meses por efecto de la delicadeza de su piel á lijeras m a ­
nipulaciones, para dar al pie su dirección normal: mas adelante se puede 
recurrir á los aparatos que indicaremos: frecuentemente bastan aquellas 
para lograr la curac ión , porque entonces el mal está poco avanzado y las 
articulaciones como los tejidos son muy flexibles. Los niños que tienen el 
pie contrahecho y andan y a , deben dejar de hacerlo desde que principia el 
tratamiento. SCARPA ha recomendado , para conducir paulatinamente el pie 
afuera, hacer uso de un resorte particular que se aplica á lo largo del lado 
esterno de la pierna y que se fija por medio de dos correas. Numerosos en­
sayos , me han hecho dar la preferencia á la venda de diaquilon á este apa­
rato. 

1250. Cuando el pie puede restituirse á su pos ic ión con una 
mano sola , el aparato mas conveniente para mantenerle reducido 
es el que se conoce bajo el nombre de segunda m á q u i n a de S C A R ­
PA , que se aplica por encima de una media y se hace llevar noche 
y dia: entonces se le puede permi t i r al enfermo que se tenga sobre 
las piernas y ande aunque muy despacio por un piso l lano: al ca­
bo de a l g ú n tiempo el pie se mantiene por sí mismo en su r e c t i -
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tud na tu ra l ; á pesar de esto la m á q u i n a debe permanecer aplicada 
constantemente; s in embargo puede suprimirse durante el d ía : 
conviene igualmente hacer l levar al enfermo unos b o r c e g u í e s ata­
cados hasta los dedos, y pertrechados en su parte posterior de 
p e q u e ñ a s hebillas de acero. 

E s t a máquina de SCARPA se compone de un zapato cuya porción anterior 
consiste en una suela forrada en su parte posterior de una placa delgada 
de acero (resorte parabólico) que abraza el l a tón : esta suela conveniente­
mente rehenchida se adapta á la garganta del pie por medio de una correa, 
cosida al borde superior de la estremidad interna que se conduce adelante 
y afuera para atacarla con unos botones fijos á su lado esterno. E n la 
placa parabólica se encuentra otra segunda que se prolonga horizontal-
mente hácia la punta del pie y se une á la cara dorsal por una correa 
acolchada : en la parte posterior hay otra correa que viene á fijarse á la 
parte interna de la placa parabólica , por fuera de esta y pegada á ella se 
eleva perpendicularmente desde el lado esterno de la pierna hasta por deba­
jo de la rodilla, otra venda e lást ica: dos tornillos la fijan á la parábola , y 
por arriba á un segmento de acero guarnecido de orillo, destinado á formar­
le un punto de apoyo por la parte inferior de la rodilla , dos correas relle­
nas sirven para fijar esta rama vertical por debajo de la rótula y por encima 
de los maléo los . L a máquina de DELPECH (láminas L X X V 1 y LXXV11) está 
construida con arreglo á estos principios: una y otra deben preferirse á to­
das las demás . 

1251. Para dar mas pronto al pie su d i r ecc ión n a t u r a l , se ha 
propuesto cortar el t e n d ó n de Aquiles y algunas veces el t i b i a l 
an te r io r , colocando en seguida el pie en la chinela de P E T I T i n ­
ver t ida . En el pie contrahecho ya ant iguo, y en los adultos la 
s e c c i ó n del t e n d ó n de Aquiles es comunmente el ú n i c o medio que 
hace desaparecerla deformidad: la secc ión debe hacerse de ta l 
modo, que la piel que cubre al t e n d ó n , no tenga mas abertura 
que la de entrada y salida del b i s tu r í encargado de d i v i d i r l e . 

J . GUERIN propone el tratamiento siguiente del que ha obtenido buenos 
resultados en algunos casos ; barnizados previamente con una sustancia gra­
sicnta y cubiertos con una franela los miembros en quienes tiene su asiento 
la deformidad se sujetan y sostienen sobre hilos trasversales en una ranura 
de madera : inmediatamente se hacen tracciones sobre los pies en sentido 
opuesto que tienen por objeto y dan por resultado producir una torsión é 
inversión en dirección contraria á las que ex i s t ían , hecho esto se embadur­
na de yeso el miembro y se mantiene en esta actitud hasta que se haya 
solidificado aquella masa; tan pronto como ha pasado al estado de conden­
sación completa se levanta el miembro de la canal y se descarga con un 
cuchillo la envoltura hasta dejarla solo tres ó cuatro lineas de espesor al 
rededor de la pierna y el pie. Este vendaje se renueva cada ocho dias: 
cinco, siete ú ocho aplicaciones de este género bastan en la mayoría de c a ­
sos. { E l T r . F r . J 
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B. 

Pie plano. 

1252. El pie plano consiste en una deformidad opuesta á la del 
pie t runcado; no hay aqu í una verdadera t o r s i ó n , sino solo una 
dev iac ión del pie hác i a fuera, de njodo que el ma léo lo interno 
e s t á muy prominente y dep r imido , y debajo del ma léo lo esterno 
hay una escavacion mas ó menos marcada; han desaparecido la 
convexidad del dorso del pie y la concavidad de su cara plantar , 
descansando todo él durante "la e s t ac ión con igual fuerza sobre 
toda la superficie de su planta : su mayor la t i tud está al n ivel del 
tarso, y los que padecen esta deformidad l levan en la marcha las 
rodillas hác ia dentro y las piernas hác ia fuera, lo cual hace que 
en muchos casos gravite todo el peso del cuerpo sobre el borde 
interno del p ie . 

1253. No se conocen bien todav í a las causas de esta de fo rmi ­
d a d ; rara vez se la encuentra en las mujeres y en los n iños que 
todav ía no han llegado á los diez a ñ o s , siendo probable que exis­
la en el n iño en la pos ic ión de los huesos del tarso una pred ispo­
s ic ión á esta enfermedad y que solo mas tarde, por una a c c i ó n 
enteramente m e c á n i c a , como esfuerzos violentos, e tc . , se vuelva 
h á c i a dentro el c a l c á n e o , de modo que su cara esterna mi re a r r i ­
ba y la interna ahajo. D e m á s e s t á el decir que en esta r o t a c i ó n 
del c a l c á n e o , el a s t r á g a l o , todos los otros huesos del tarso y sus 
l igamentos , deben esperimentar varias modificaciones en su p o ­
s i c ión . 

1254. Los enfermos nunca piden consejo alguno contra esta 
deformidad, á pesar de ser tan grave , que los que la padecen en 
alto grado no pueden hacer una marcha algo considerable sin que 
se hinchen sus pies al n ive l de los m a l é o l o s , y sin que se ulcere 
la planta del p ie , por lo cual se los declara inú t i l e s para el ser­
vic io mi l i t a r . Bajo este ú l t i m o aspecto conviene no confundir los 
pies planos con los anchos, en los cuales solo hay un aumento de 
d i m e n s i ó n en la forma normal del p i e , que no consiste muchas 
veces sino en un incremento anormal de los ligamentos laterales 
que se fijan en la cabeza de los huesos metatarsianos. 

C. 

Pie equina. 

1255. Conócese con el nombre de píe equino {pes equinus), 
una deformidad en que el eje del pie parece continuarse con el de 
\ . i pierna: el talón es tá m u y r e t r a í d o hác ia arriba , por manera 
que no es posible andar sino sobre la punta de los dedos; el t e n ­
dón de Aquí les es tá m u y tirante y el pie encorvado con aumento 
de su concavidad y convexidad naturales. 
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1256. Es preciso buscar la causa del pie equino en una c o n ­

t r a c c i ó n anormal de los m ú s c u l o s de la pan tor r i l l a . Mas tarde se 
acortan el p lantar , el t i b i a l posterior y el peroneo l a rgo , y pue ­
den aumentar qu izá la a fecc ión . Guando esta llega á un grado m u y 
al to , la superficie ar t icular del a s t r ága lo es tá tan deviada que 
casi ha perdido todo contacto con la t i b i a , la cual se ba situado 
casi enteramente d e t r á s del c a l c á n e o . Esta enfermedad es por lo 
general c o n g é n i t a ; pero ciertas alteraciones de los huesos del tar­
so pueden dar lugar á otra aná loga á el la. 

1257. Contra esta afección se emplean los b a ñ o s y fricciones 
emolientes sobre los m ú s c u l o s de la pantorr i l la y sus tendones, 
procurando bajar el t a l ó n , y llevando la punta del pie h á c i a de­
lante y a r r i b a , y aplicando por ú l t i m o el aposito J O E R G . 

Cuando es m u y antigua la enfermedad, la secc ión del t e n d ó n 
de Aquiles combinada con la ap l i cac ión de un aposito conveniente 
es el ú n i c o medio que puede emplearse. 

1258. Con respecto á algunas otras deviaciones que pueden 
afectar á los huesos en su continuidad ó en sus articulaciones, ta­
les como la flexión del antebrazo sobre el brazo, ó de la pierna 
sobre el muslo , la corvadura de los huesos de la p i e rna , la d e ­
v i a c i ó n h á c i a fuera ó hác ia dentro de la rod i l l a , mano , e tc . , nos 
basta r e m i t i r á lo que hemos dicho mas arr iba en general . T a m ­
bién se e m p l e a r á n contra estas deformidades medios estemos é i n ­
ternos , y m á q u i n a s construidas con arreglo á las indicaciones que 
haya que l l ena r , pero s in perder de vista que deben obrar por su 
elasticidad. 

D . 

ALTERACIONES DE LA CONTINUIDAD POR DILATACION 
ANORMAL. 

EN LAS ARTERIAS. 

ANEURISMAS. 

CAPITULO PRIMERO. 

De los aneurismas en general. 

Véase: 
WINTEH , Verbesserte Verrichlungen lur Heilung schiefer Kniegelen-

ke , etc. Wagaiin de BUST , vol. IV , pag. < 63 , pl . 1. 
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1259. D e s í g n a s e coa el nombre de aneurisma [aneurysma] u n 
tumor formado por la d i l a t ac ión parc ia l de la cavidad de una ar ­
teria , ó por sangre derramada en el tejido celular adyacente des­
p u é s de la d iv is ión de una arteria : en el p r imer caso el tumor r e ­
cibe el nombre de aneurisma verdadero, y en el segundo el de 
falso. Algunos autores han admit ido a d e m á s un aneurisma mis­
to, en el cual se d i la tan las t ú n i c a s internas cuando se d iv ide la 
esterna, ó bien estando divididas aquellas solamente se di la ta 
esta ú l t i m a . Han aplicado t a m b i é n este nombre á los tumores fo r ­
mados por la sangre derramada d e s p u é s de abierto un aneurisma 
verdadero. El aneurisma misto tomado en el p r imer sentido no 
existe ; pero B R E S C H E T ha probado con disecciones exactas la r o ­
tura de la membrana media de las arterias > saliendo l a interna 
por la abertura v formando un saco que entonces consti tuyen la 
membrana interna y la esterna. A la abertura y d i la tac ión s i m u l ­
t á n e a s de una a r te r ia , se ha dado el nombre de aneurisma v a r i ­
coso , venoso ó variz aneurismática. 

1260. En el aneurisma verdadero las paredes de la arteria 
pueden ser distendidas solamente en una po rc ión p e q u e ñ a de su 
trayecto (aneurisma verdadero circunscrito); ó bien ocupa la d i l a ­
t a c i ó n una os tens ión mayor t e r m i n á n d o s e insensiblemente (aneu­
r isma verdadero CW/MSO). E l aneurisma falso se d iv ide t a m b i é n en 
falso circunscrito ó consecutivo, y en falso difuso ó p r i m i t i v o . En 
el p r imer caso la sangre se derrama debajo de la membrana ce­
lu la r de la arteria d i l a t ándo la en forma de saco, y en el segundo 
se rasgan todas las membranas de la a r t e r i a , e s t r a v a s á n d o s e la 
sangre en los interst icios de todo un miembro [% 243.) 

BRESCHET opina que el aneurisma verdadero puede referirse á cuatro t i ­
pos principales según las diferencias en la forma de la espansion del tubo 
arterial , distinguiendo por consiguiente: 1.° el aneurisma verdadero s a c c i -
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forme , en el cual ofrece la arteria en un punto cualquiera de su circunfe­
rencia una eminencia en forma de saco á espensas de todas sus membra­
nas; 2 . ° el aneurisma verdadero fusiforme, en el cual todas las membra­
nas están dilatadas en toda la circunferencia de la arteria , terminándose 
insensiblemente el tumor por arriba y por abajo; 3." el aneurisma verda­
dero cilmdroideo, en que el tubo de una arteria está mas ó menos r e ­
gularmente dilatado en una estension mayor ó menor; 4." el aneurisma 
verdadero varicoso , ó variz a r t e r i a l , en lodo semejante á la variz de las 
venas : hay dilatación del vaso en cierta estension, generalmente en toda la 
longitud del tronco vascular y de sus ramos principales, y además de esta 
dilatación trasversal se nota prolongado el vaso, flexuoso y formando zig­
zag mas ó menos numerosos y considerables; en ocasiones, prescindiendo 
detestas dilataciones repentinas de todo el tubo arterial , se perciben en 
algunos puntos nudosidades ó tumorcitos aneurismáticos circunscritos, que 
son aneurismas verdaderos sacciformes, y á veces aneurismas mistos. Las 
paredes están por lo común adelgazadas, blandas y se aplastan como las de 
las venas varicosas, al paso que en el aneurisma verdadero cilindroideo las 
paredes se han engrosado y no se deprimen. L a arteria afectada de v a r i ­
ces se parece mucho á una vena varicosa, pero las pulsaciones que siem­
pre presenta una arteria varicosa establecen una distinción importante. 

1261. Los signos c a r a c t e r í s t i c o s del aneurisma son los s iguien­
tes : en un punto cualquiera correspondiente al t rayecto de una 
ar ter ia se desarrolla un tumorci to e l á s t i c o , con pulsaciones que 
desaparecen á la p r e s i ó n , pero que vuelven á presentarse cuando 
esta cesa; dichas pulsaciones desaparecen comprimiendo la ar te­
r ia entre el tumor y el c o r a z ó n , disminuyendo, generalmente la 
t e n s i ó n del tumor mientras dura esta c o m p r e s i ó n , y aumentando 
por el con t ra r io , y siendo mas fuertes las pulsaciones cuando la 
c o m p r e s i ó n se ejerce debajo del tumor ; el cual por lo c o m ú n es 
indolente y crece con rapidez, sin cambio de color notable en la 
piel que le cubre . Conforme va aumentando se pone mas duro por 
la c o a g u l a c i ó n de la sangre en su in te r ior , y al poco tiempo ya no 
desaparece á la p r e s i ó n del dedo; las pulsaciones se marcan m e ­
nos cada dia , acabando por desaparecer completamente. 

Cuando el tumor es m u y voluminoso comprime todas las par­
tes inmedia tas , impidiendo la c i r cu l ac ión en la arteria enferma, 
en las venas y en los vasos l infát icos; los nervios e s t án c o m p r i m i ­
dos, l a n u t r i c i ó n del miembro padece, su calor y sensibilidad 
d i s m i n u y e n , se pone edematoso , cúbrese^e l tumor de vasos va ­
ricosos tomando un aspecto azulado; los "músculos y huesos i n ­
mediatos se resienten sobremanera de esta c o m p r e s i ó n perma­
nente , y aumentando siempre de volumen el tumor , las partes 
que le cubren llegan á inflamarse, f o rmándose en el punto mas 
prominente del aneurisma un absceso ó una escara , que al des­
prenderse deja salir la sangre coagulada contenida en el saco, y 
esta e v a c u a c i ó n es seguida de una hemorragia peligrosa y no po­
cas veces mor ta l . F inalmente , puede e l tumor adqui r i r un desar­
ro l l o tan grande que se gangrene el miembro de resultas de la 
p r e s i ó n y a l t e r a c i ó n do las partes inmediatas. 
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A proporción que crece el saco aneurismático contrae adherencias ro» 

!as partes vecinas, las cuales engruesan por la inflamación y exudación de 
linfa plástica , lo cual hace que puedan oponerse á la salida de la sangre, 
aun cuando todas las túnicas de la arteria lleguen á rasgarse, mas si la ro­
tura del saco sobreviene repentinamente antes de haberse formado esta* 
adherencias se estravasará la sangre en todos los intersticios del miembro, 

1262. Generalmente distingaen al aneurisma verdadero c i r ­
cunscrito del falso los caracteres siguientes: el veidadero desapa­
rece p ron to , luego que se le c o m p r i m e , p r e s e n t á n d o s e con la 
misma rapidez en cesando la p r e s i ó n ; el falso por el cont rar ia , 
desaparece con lent i tud y vuelve á presentarse t a m b i é n poco á 
poco, porque la sangre no puede pasar sino lentamente del saco 
al tubo a r t e r i a l , y de este ú l t i m o al saco; muchas veces se per­
cibe t a m b i é n un estremecimiento particular cuando d e s p u é s de 
la pres ión vuelve la sangre de la arteria al saco. En el aneurisma 
falso las pulsaciones son mas d é b i l e s que en el verdadero , y se 
notan mas pronto cuando el tumor adquiere mucho desarrollo. En 
el p r imero la abertura por donde el saco comunica con la arteria 
es estrecha relativamente al volumen de dicho saco, y en la d i l a ­
t a c ión parcial de todas las membranas de la arteria esta aber tu ­
ra es tan ancha como cualquiera otra parte del tumor . Guando la 
arteria es tá dilatada en toda su circunferencia el tumor siempre 
es c i l indr ico ú ovoideo, cede fác i lmen te á la p r e s i ó n , y en el ca­
d á v e r siempre se le encuentra menor que en el v ivo . La forma 
del aneurisma falso no es constante, y en el c a d á v e r permanece 
la misma que durante la vida. En el saco del aneurisma verdade­
ro nunca se depositan capas de sangre coagulada como siempre ó 
casi siempre sucede en el falso (HODGSON, t . I , p . 66); cuanto 
mayor es la d i l a tac ión de todas las membranas de la a r te r ia , mas 
se adelgaza el saco, mientras que de dia en dia va adquiriendo 
mayor grosor en el aneurisma falso (SCARPA , p á g . 84). No obstan­
te e"n el aneurisma falso ci l indroideo el saco puede igualmente au­
mentar de grosor hasta el punto de no depr imirse sus paredes 
d á n d o l e un corte perpendicular á su eje (BRESCHET). 

1263. Los caracteres por donde puede distinguirse un aneu­
r isma de cualquier otro tumor son los siguientes: las pulsaciones, 
la d iminuc ión por la p r e s i ó n , la r e a p a r i c i ó n luego que esta cesa, 
y por ú l t imo la s i tuac ión en el trayecto de una ar ter ia . En los ca­
sos en que son poco manifiestas, ó no existen las pulsaciones, y 
en aquellos en que el tumor no d isminuye con la p r e s i ó n , hay 
que examinar con el mayor cuidado y tener presente su modo de 
desarrollo y la naturaleza que ofrecía al p r inc ip io . Los tumores 
que se encuentran en la i n m e d i a c i ó n de una arteria voluminosa, 
ó que se apoyan en ella, pueden ofrecer movimientos de e l evac ión 
y d e p r e s i ó n comunicados por las pulsaciones de la arteria , pero 
que una mano p r á c t i c a p o d r á d is t ingui r f ác i lmen te de las pulsa­
ciones de un aneurisma caracterizado por movimientos de es-
pansion en todos sentidos; mas si semejantes tumores encierran 
un l íquido cualquiera a l cual puedan comunicar ondulaciones los 
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movimientos ar ter ia les , el d i a g n ó s t i c o es m u y dudoso, si b i en 
d e s a p a r e c e r á en cierto modo la duda examinando e l t umor m i e n ­
tras se compr ime la arteria entre él y el c o r a z ó n . 

1264. Los aneurismas sobrevienen e s p o n t á n e a m e n t e , ó son 
resultado de ciertas lesiones esteriores*. en el p r i m e r caso se le 
ve aparecer por lo general en muchos pun tos , ora s i m u l t á n e a , 
ora sucesivamente, cuya circunstancia prueba lo bastante que 
hay una d i spos i c ión morbosa par t icular que invade una p o r c i ó n 
mayor ó menor del sistema a r te r i a l , y que se nota p r i n c i p a l m e n ­
te en los que padecen reumat i smo, gota , e s c r ó f u l a s , s íf i l is , y en 
los que han abusado del mercur io y de las bebidas a l c o h ó l i c a s . 
En estos casos las membranas internas de las arterias se presen­
tan inflamadas, ulceradas, reblandecidas , engrosadas y aun os i ­
ficadas , entre las membranas interna y media , cuyas a l teracio­
nes son la causa de que las paredes de las arterias cedan al i m ­
pulso de la sangre ó que las membranas interna y media se a l te­
ren y rasguen. Las causas esternas capaces de produci r el aneu­
risma son: las soluciones de con t inu idad , los esfuerzos violentos 
para levantar cuerpos pesados , para sa l tar , v o m i t a r , toser, etc. 
Estas diversas causas (esceptuando las soluciones de cont inuidad) 
provocan e l aneurisma con tanta mayor facilidad cuanto mas a l ­
teradas se encuentran las membranas de las arterias por una de las 
enfermedades generales que van mencionadas. 

1265. Todas las arterias pueden ser asiento de aneurismas; 
pero se encuentran con mas frecuencia en las arterias de las c a ­
vidades que en las superficiales, lo cual es debido qu izá á que 
cuanto mas p r ó x i m a al c o r a z ó n se encuentra una a r t e r í a , mas 
delgadas son sus paredes relat ivamente á su d i á m e t r o , por cuya 
r a z ó n pueden oponerse menos á los esfuerzos de la sangre. Las 
corvaduras que las arterias presentan en su trayecto tienen segu­
ramente alguna influencia en la fo rmac ión del aneurisma. El mas 
frecuente es el del cayado de la aorta, s i g u i é n d o l e d e s p u é s los de 
las arterias p o p l í t e a , i n g u i n a l , axi lar y c a r ó t i d a . E l aneurisma 
falso t r a u m á t i c o es mas c o m ú n en la ar teria b r a q u i a l , y por lo 
general sobreviene á una s a n g r í a desgraciada. 

1266. Los antiguos creian que el aneurisma e s p o n t á n e o era 
debido casi s iempre á la d i l a t a c i ó n de todas las membranas de 
una ar te r ia ; op in ión combatida ya por muchos p r á c t i c o s y p r i n ­
cipalmente por SCARPA , que ha establecido que el aneurisma era 
debido á la ro tura de las membranas internas de la a r t e r i a , al pa­
so de la sangre al t r a v é s de esta so luc ión de con t inu idad , y por 
consiguiente á la d i l a t ac ión de la t ú n i c a celulosa. Esta a se r c ión se 
funda en la naturaleza de las membranas arteriales en el estado 
sano y en disecciones detenidas de arterias afectadas de aneur i s ­
mas. Y as í la poca elasticidad de las membranas interna y media no 
puede p e r m i t i r una d i l a t ac ión por p e q u e ñ a que sea sin rasgarse, 
mientras que la esterna ó celulosa es m u y estensible; a d e m á s de 
que la a n a t o m í a p a t o l ó g i c a nos e n s e ñ a que en los aneurismas a l ­
go voluminosos la cavidad del saco comunica con el tubo a r te r ia l 
por una abertura mayor ó menor , cuyo contorno suele ser i r r e -

TOMO I I . l ' í 
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guiar frangeado, duro y calloso, que el saco nunca abraza la 
total idad del tubo, como sucede en la d i l a t ac ión de todas las mem­
branas , sino que mas bien representa un a p é n d i c e unido á la ar­
teria como por un p e d í c u l o ; que la pared de la a r te r ia situada en­
frente de l a abertura de l saco, ninguna a l t e r a c i ó n presenta en la 
estructura de sus diferentes membranas , las cuales pueden ais­
larse fác i lmen te unas de o t ras , mientras que en el aneurisma es-
n o n t á n e o la membrana in te rna ha esperimentado una de estas 
modificaciones (§ 1264) que hacen.admisible su rotura mas bien 
nue su d i l a t a c i ó n ; finalmente en una d i la tac ión de todas las mem­
branas como que la sangre e s t á siempre en el m teno r de! tubo 
a r t e r i a l , no forma ninguna capa de sangre coagulada. _ 

Lo que ha hecho considerar f ác i lmen te el saco aneunsraatico 
como formado á espensas de todas las membranas de la a r te r ia , 
es que se encuentra unido in t imamente en el contorno de la r o ­
tura á las membranas internas de la arteria , que en este punto 
siempre e s t á n mas ó menos desorganizadas y aun a veces m u y 
fr iables . Por lo d e m á s , las razones que se han alegado para sos-, 
tener que los aneurismas eran debidos á la d i l a t a c i ó n de todas 
las t ú n i c a s son aplicables igualmente para sostener que son ia 
consecuencia de la ro tura . En el aneurisma de la aorta cerca del 
c o r a z ó n , es el ú n i c o caso en que SCARPA cree posible una d i la ta ­
c i ó n de todas las membranas ; pero cuando esto sucede no pue ­
de el aneurisma pasar de c ier to grado sin que se rompa la m e m ­
brana in terna . . , . , . . 

1267. F o r m a s exactas y minuciosas que hayan sido las i n ­
dagaciones de SCARPA , y por satisfactorias que sean las razones 
que alega contra la d i l a t ac ión de todas las t ú n i c a s de la arteria 
en el aneurisma , no puede admitirse su op in ión de un modo ge­
nera l ; pues otros observadores igualmente exactos, han demos­
t r a d o ' q u e pueden dilatarse las ar ter ias , no soleen toda su c i r ­
cunferencia , sino t a m b i é n en u n solo punto de ella. E l mismo 
SCARPA admite la posibil idad de esta d i l a t ac ión en el cayado de la 
aorta, el cual en las personas de mucha edad , y especialmente 
en las mujeres, suele tener u n v o l ú m e n doble que la aorta ascen­
dente, y á pesar de esto se ha l lan intactas sus t ú n i c a s . La aorta 
descendente tiene á veces en toda su os t ens ión un v o l ú m e n doble 
que en el estado n o r m a l , no siendo infrecuente ha l la r una d i la ta ­
c ión estraordinaria en el origen de las arterias aorta y p u l -
monal en los buzos. Examinando con cuidado un aneurisma en el 
cua l e s t á n rotas las membranas internas , se nota frecuentemente 
que al n ive l de la rasgadura se ha aumentado considerablemente 
el calibre de la ar ter ia , y que las membranas interna y media, 
no presentan mas a l t e r a c i ó n que estar distendidas y adelgaza­
das. En contra de la op in ión de SCARPA se pudiera invocar t a m ­
b i é n la d i l a t a c i ó n de los vasos colaterales cuando es tá i n t e r r u m ­
pida la c i r c u l a c i ó n , as í como la d i l a t ac ión escesiva de los vasos 
capilares en el tejido erect i l accidental . De todos estos hechos 
solo se deduce que todas las membranas de una arteria pueden 
dilatarse á la v e z , pero que en llegando á cierto grado, las m e m -
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hranas interna y media se rasgan, y el aneurisma se hace falso, 
siendo asi que era verdadero en un p r inc ip io . 

1268. Aunque las terminaciones que hemos indicado (§ 1261) 
son las comunes del aneur isma, y aunque es c ier to que esta e n ­
fermedad abandonada á los solos esfuerzos de la naturaleza te r ­
mina casi siempre por la muer te , con todo puede curarse espon­
t á n e a m e n t e , en cuyo caso recorre uno de los periodos siguientes: 

i .0 Cuando el saco a n e u r i s m á t i c o ha adquir ido mucho v o l u ­
men puede c o m p r i m i r la arteria y obl i terar la , lo cual es raro . 

2. ° Puede una in f lamac ión violenta i nvad i r todo el saco y t e r ­
m i n a r por s u p u r a c i ó n y gangrena , pudiendo estenderse á la a r ­
teria con bastante intensidad para producir la adherencia de sus 
paredes; en la abertura se deja ver pus sin gota alguna de san­
gre , c e r r á n d o s e mas tarde e l absceso sin dejar vestigio alguno 
de aneurisma. 

3. ° F ó r m a s e capa por capa un d e p ó s i t o de c o á g u l o s en el saco 
cuya cavidad va disminuyendo y acaba por llenarse., e s t e n d i é n ­
dose el c o á g u l o al conducto de la arteria y o b l i t e r á n d o l a por e n ­
cima y por debajo del tumor hasta los pr imeros ramos colatera­
les ; cuyo modo de c u r a c i ó n e s p o n t á n e a indican la solidez que 
adquiere" de dia en dia el tumor , la d i s m i n u c i ó n y por ú l t i m o la 
ces ión de los latidos que le son propios. 

4. ° El c o á g u l o formado en el saco se convierte en una sustan-
tancia dura , carnosa , ó esteatomatosa , que se opone á la ro tura 
de dicho vaso, pero sin obli terar el ca l ibre de la a r te r ia , desapa­
reciendo d e s p u é s por la a b s o r c i ó n . 

E n la dilatación circular de todas las túnicas de la arteria no es posible 
obtener una curación espontánea , porque no hay deposición de coágulo . 
(Se ARPA). 

1269. Lo que sucede en la c u r a c i ó n e s p o n t á n e a se verifica 
t a m b i é n cuando interviene e l arte : y efectivamente , la c u r a c i ó n 
de un aneurisma no se obtiene en general sino por la o b l i t e r a c i ó n 
d é l a ar ter ia , ó f o r m á n d o s e u n coágu lo en el saco que se oponga 
á los esfuerzos de la sangre, quedando siempre permeable la 
ar ter ia . 

1270. D e s p u é s de obli terado un tronco vascular se sostine la 
c i r c u l a c i ó n de la sangre en el miembro á espensas de los vasos 
cola tera les , los cuales adquieren un v o l ú m e n mayor y forman 
entre sí numerosas a n a s t ó m o s i s . En muchos casos se abocan los 
vasos de un modo bastante ev idente , de modo que obli terado r e ­
pentinamente el tronco p r i n c i p a l , al punto se establece el curso 
de l a sangre en los ramos colaterales ; y en otras circunstancias 
se establece esta c i r cu l ac ión colateral á beneficio de anastomosis 
finas pero innumerables (HODGSON). Estos dos modos de formarse 
la c i r c u l a c i ó n colateral y la é p o c a en que se examinan los vasos 
d e s p u é s d é l a o b l i t e r a c i ó n d e l tronco p r i n c i p a l , hacen que se e n ­
cuentren los ramos colaterales mas ó menos dilatados ó sin m o ­
di f icac ión alguna ; r a z ó n por l a c u a l , los numerosos hechos en 
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que d e s p u é s de la o b l i t e r a c i ó n de un t ronco a r te r ia l se han e n ­
contrado los vasos colaterales m u y di la tados, no contradicen los 
o t r o s igualmente exactos, en que no se les ha visto dis ten­
d idos . 

1271. Los medios empleados contra los aneurismas son la 
quietud unida á los antiflogísticos generales, ios refrigerantes y as­
tringentes aplicados al tumor , la compresión y la ligadura de la 
arteria afecta. 

1272. E l reposo absoluto , un t ratamiento debi l i tante , u n r e -
g imen severo , las emisiones s a n g u í n e a s repetidas y llevadas 
hasta la debi l idad ( m é t o d o de VALSALVA ) y la d ig i ta l al i n t e r io r , 
son los ú n i c o s medios que pueden ponerse en p r á c t i c a para com­
bat i r los aneurismas de las cavidades ; d isminuyendo mucho la 
fuerza de la c i r c u l a c i ó n , la sangre se coagula en el saco, ob l i t e ­
r á n d o s e la abertura por donde la ar ter ia comunica con este ú l t i ­
mo . Hechos hay que prueban que en semejantes casos puede con­
servarse el conducto de la arteria, y en otros por el eontrar io 
c o n t i n ú a el c o á g u l o por la arteria o b l i t e r á n d o l a . En los aneur is ­
mas verdaderos este tratamiento puede d i sminu i r el tumor y h a ­
cer que se contraigan las paredes ar ter ia les . 

1273. Los astringentes, empleados para aumentar la fuerza 
c o n t r á c t i l de las paredes de las t ú n i c a s arteriales , ó para p r o d u ­
c i r la c o a g u l a c i ó n completa de la sangre en el vaso son los si­
guientes: las aplicaciones de agua f r i a , el h ie lo , la quina, la c o r ­
teza deroble , etc.; pero si este tratamiento empleado antiguamente 
ha dado alguna vez resultados felices, es por la c o m p r e s i ó n de 
que iba a c o m p a ñ a d o , y pr inc ipa lmente por la q u i e t u d ; sin e m ­
bargo no se le debe negar cierta a c c i ó n porque puede ac t iva r 
t a m b i é n la c o a g u l a c i ó n de la sangre en el saco , favoreciendo por 
consiguiente la c u r a c i ó n . 

1274. La compresión de la ar teria enferma y su l igadura, 
son los dos tratamientos usados con mas frecuencia contra los 
aneurismas estemos, siendo su a c c i ó n defini t iva la misma, pues­
to que uno y otro dan por resultado la o b l i t e r a c i ó n de la ar ter ia , 
lentamente e l p r i m e r o , dando á la c i r c u l a c i ó n colateral t iempo 
de establecerse, é i n s t a n t á n e a m e n t e el segundo. En e l aneurisma 
falso consecutivo á una herida , y que tiene poco t iempo , la com­
p r e s i ó n puede curar le sin obl i te ra r el conducto de la ar ter ia , 
pero solo en ciertas condiciones de que va hemos hecho m e n ­
c ión en el § 244. 

1275. Se ha practicado l a c o m p r e s i ó n sobre el t umor aneu-
r i s r aá t i eo encima de él y en todo el m i e m b r o , s i r v i é n d o s e al efec­
to de m á q u i n a s y vendajes part iculares. 

1276. La compresión del tumor sola debe proscr ibi rse por 
muchas razones; la profundidad de la a r t e r i a , y el diferente v o ­
l u m e n del t umor hacen difícil y aun impos ib le una c o m p r e s i ó n 
siempre regular y constantemente en el mismo sentido; por otra 
parte el saco a n e u r i s r a á t i c o , c o m p r i m i d o en un punto , puede 
desarrollarse en otra d i r e c c i ó n , y queriendo ejercer una c o m ­
p r e s i ó n b á s t a n l e fuerte, puede sobrevenir d o l o r , i n f l a m a c i ó n , y 
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la p e r f o r a c i ó n de dicho saco; a d e m á s no es posible poder ase­
gurar si la c o m p r e s i ó n cae precisamente sobre la arteria , e n c i ­
ma ó debajo de la abertura por donde su conducto comunica con 
la cavidad del saco, pudiendo romperse este en m u y poco t iempo, 
cuando se ejerce debajo de dicha aber tura . 

1277. La compresión de la arteria encima del t umor aneuris-
m á t i c o debe aplicarse sobre un punto en que aquella sea super­
ficial, y las partes vecinas puedan prestar un punto de apoyo á 
instrumentos que se empleen, finalmente, sobre un punto que per­
mita á los ramos colaterales mas voluminosos l lenar las funciones 
á que van á ser l lamados. Los apositos que se empleen para c o m ­
p r i m i r deben ser tales , que no ejerzan la c o m p r e s i ó n mas que en 
dos puntos del m i e m b r o sin oponerse al restablecimiento de la 
c i r c u l a c i ó n . Dicha c o m p r e s i ó n debe graduarse poco á poco y 
sostenerse con la mayor exacti tud , c o n t i n u á n d o l a hasta quedar 
completamente obliterada la ar ter ia . No pocas veces es insopor­
table esta c o m p r e s i ó n , como sucede pr inc ipa lmente cuando el 
punto en que se ejerce rodean á la arteria venas pr incipales o 
nervios de c o n s i d e r a c i ó n . La arteria c ru ra l en su tercio superior 
y la braquia l en toda su estension pueden ser compr imidas s in 
inconveniente alguno; pero el nervio mediano hace que la a r t e ­
r ia b raqu ia l no se pueda c o m p r i m i r tan fác i lmen te como la c r u ­
r a l , por los vivos dolores que la c o m p r e s i ó n ocasiona ; de c o n ­
siguiente la ar teria c ru ra l es la ú n i c a que puede someterse a 
este t ra tamiento . 

Aquí debemos mencionar la compresión que se puede variar de lugar 
ejerciéndola con muchos torniquetes. 

Véase sobre el part i cu lar 
GUILUER-LATOUSCHB, Nouvelle maniere d'exercer la compres ión . Strasb, , 

4825. 

1278. La c o m p r e s i ó n de todo el m iembro con u n vendaje 
arrol lado y compresas graduadas colocadas en el t rayecto de la 
ar ter ia , no causa por lo general n inguna molestia á los enfermos, 
previene la in f i l t r ac ión edematosa, y puede produci r la c u r a c i ó n . 
En los casos en que da buen resultado este m é t o d o , parece de ­
pender de la c o a g u l a c i ó n completa de la sangre en el saco aneu--
r i s m á t i c o , y esta c o a g u l a c i ó n e s t á subordinada á la s u s p e n s i ó n 
completa del curso de la sangre en todo el m i e m b r o . 

1279. Con respecto á l a i nd i cac ión del uso de la c o m p r e s i ó n 
en el t r a tamien to del aneurisma , se debe desechar el consejo 
que algunos p r á c t i c o s han dado de r e c u r r i r á este medio en t o ­
dos los casos de aneurismas con el objeto de favorecer la d i la ta ­
c ión de los ramos colaterales en los casos en que no diese por 
resultado la c u r a c i ó n . Hay que l i m i t a r su a p l i c a c i ó n á los casos en 
que el aneurisma es rec ien te , poco voluminoso y procede de una 
h e r i d a ; cuando la necesidad no es urgente, el enfermo e s t á flaco, 
el miembro poco hinchado , y l a arteria colocada de modo que se 
puedan tener exactamente aproximadas sus paredes con la com-
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p r e s i ó n ; y cuando esta debe dar buenos resultados se nota m u y 
pron to la m e j o r í a : as í que n o b a y que obstinarse demasiado, sino 
suspender inmediatamente su uso tan luego como sobrevenga a l ­
g ú n accidente que. pueda hacerse funesto. Siempre conviene 
u n i r á la c o m p r e s i ó n el reposo, las s a n g r í a s , las aplicaciones frías 
a l t u m o r , la d ig i ta l al in te r ior , etc. 

S, COOPER opina qoe en treinta casos solo una vez produce buenos efec­
tos la compresión , y que cierto número de casos felices obtenidos con este 
medio deben tenerse por curaciones espontáneas . 

1280. La l igadura de la arteria (ope rac ión de l aneurisma) es 
e l t ra tamiento mas eficaz que puede emplearse. Hay dos m é t o ­
dos de pract icar esta o p e r a c i ó n : el uno , perteneciente á la a n t i ­
gua c i ru j ía g r iega , fue empleado por PHILAGRIUS y A N T Y L L U S , y 
consiste en abr i r el saco, vaciarle de los c o á g u l o s que contiene 
y l i ga r la ar teria por encima y por debajo de é l ; e l otro consis­
te en descubrir la ar ter ia entre el tumor y el c o r a z ó n y l igar la , 
con lo cual va d isminuyendo de día en dia el tumor y al fin des­
aparece. 

Este modo de operar se conoce generalmente con el nombre de Método 
de HUNTER , y aunque le usaron antes IIAI.I.KR y DESSAULT , él es quien le 
ha erigido en método operatorio. Mucho antes ÍETIUS, PABLO BE EGIXA, 
GUILLEMEAU y THBVENIN , habian practicado la ligadura de la arteria b r a -
quial encima del tumor , pero abrian el saco aneurismático después de la l i ­
gadura. 

1281. La o p e r a c i ó n del aneurisma e s t á indicada en general; 
1.° cuando no es aplicable la c o m p r e s i ó n ; 2.° cuando no es esta 
soportable aunque la pos ic ión del t umor permita su a p l i c a c i ó n ; 
3.° cuando e l aneurisma es voluminoso é inminente su abertura; 
y 4.° en el aneurisma falso difuso, cuando es considerable el der­
rame s a n g u í n e o . Es m u y dudoso el que la l igadura pueda dar 
buenos resultados cuando en un mismo ind iv iduo hay muchos 
tumores a n e u r i s m á t i c o s , cuando e l enfermo es viejo y el t u m o r 
por su desarrollo ha alterado profundamente los huesos y las par­
tes vecinas , porque entonces se encuentran qu izá obliterados los 
ramos colaterales , cuando las t ú n i c a s de la arteria se presentan 
r í g i d a s , ó han sufrido alguna otra mod i f i cac ión , finalmente cuan­
do se ha ejercido por mucho t iempo la c o m p r e s i ó n al rededor 
del miembro con un vendaje ar rol lado. Cuanto mas voluminoso 
sea el t ronco á que se aplique la l igadura , mas dudoso s e r á el 
p r o n ó s t i c o ; pero t a l es l a fuerza medica l r i z de í a naturaleza, 
que á veces se han visto los mas felices resultados en las c i r ­
cunstancias menos favorables. 

1282. La o p e r a c i ó n del aneurisma per l a inc i s ión del saco se 
practica del modo siguiente: a p l í c a s e desde luego un torniquete 
por encima del tumor con el objeto de suspender la c i r c u l a c i ó n 
en la arteria afecta , d e s p u é s de lo cual se d iv ide con el b i s t u r í 
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la p i e l que cubre al t u m o r , cuidando solamente de que esta i n ­
c i s ión se prolongue por encima y por debajo de dicbo tumor ; 
á b r e s e entonces el saco en la d i r e c c i ó n de la p r imera abertura, 
se eslraen los c o á g u l o s y se le l i m p i a . Hecho esto, el cirujano 
busca la abertura de la a r t e r ia , in t roduce en su estremo superior 
una sonda de mujer que le s i rve para levantar la y aislarla de las 
partes vecinas , pasando al rededor de ella una l igadura con la 
aguja de DESCHAMPS , y del mismo modo aisla y l iga el estremo 
infer ior . (Lo que diremos mas adelante sobre la forma de la l i g a ­
dura se aplica igualmente á este lugar.) D e s p u é s de l imp ia la ca ­
v i d a d de l saco, se la llena de hilas secas, y cubr iendo en se­
guida la herida con un trozo de diaqui lon y una compresa , se 
sujeta todo con u n vendaje de cuatro cabos. 

L a aguja de DESCHAMPS es el mejor instrumento que se puede emplear 
para pasar una ligadura , pues siendo de plata se le puede dar la corvadura 
conveniente. E n el caso en que la arteria sea profunda se puede echar mano 
de las agujas de WEISS y KIRPV. 

1283. En el m é t o d o de HUNTER hay que aislar la ar ter ia á cier­
ta distancia por encima del saco a n e u r i s m á t i c o , cuidando no des­
pojarla de la vaina celulosa que la rodea mas que lo r igurosa­
mente necesario para pasar la aguja de DESCHAMPS destinada á 
aplicar una l igadura redonda no m u y gruesa, cuyos dos estremos 
se r e ú n e n á beneficio de dos nudos sencillos bastante apretados, 
d e s p u é s de lo cua l se colocan los dos cabos del h i lo en uno de 
los dos á n g u l o s de la her ida , procurando obtener la r e u n i ó n de la 
herida por a d h e s i ó n inmediata en toda la estension posible con 
t i ras de d iaqui lon . La l igadura se desprende entre los ocho y los 
diez y seis dias, s e g ú n el vo lumen de la ar ter ia . 

Somos de opinión que debe preferirse una simple ligadura redonda sufi­
cientemente apretada para cortar las membranas interna y media de la a r ­
teria , cuya sección se hace notar por la eminencia que forman circular-
mente al rededor de la ligadura las partes inferior y superior de la arteria, 
y por la e levación que en la ligadura ocasiona el choque de la sangre; 
hecho esto se cura simplemente la herida (§ 248 y 250). Debemos sin 
embargo referir aqui las diferentes modificaciones propuestas con el fin de 
conseguir mas seguramente el objeto deseado. 

JONES ha llegado á creer por sus esperimentos que la división de la 
membrana interna por una simple ligadura redonda favorece la formación 
del c o á g u l o , la inflamación adhesiva y el derrame de una linfa plástica al 
rededor de la arteria y en su interior. E n contra de esta opinión cree 
SCARPA que se obtiene este resultado con menos frecuencia en el hombre 
que en los animales; que la hemorragia consecutiva es tanto mas de te ­
mer cuanto la supuración que se apodera de la túnica esterna debe im­
posibilitarla contra los esfuerzos de la sangre ; que en los casos en que se 
e m p l é a l a ligadura la división de la arteria es siempre mas eontusa y mas 
dislacerada que en la sección con el b i s tur í ; y por otra parte la ligadura 
no aproxima una á otra las paredes divididas , sino que frunce la membra­
na esterna de la arteria ; á mas de que la túnica interna de.las arterias es 
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muy propensa á la inflamación adhesiva y á la exudación de la linfa plást ica. 
Todas estas consideraciones han hecho creer á SCARPA que el mejor método 
de ligar una arteria era el que consistía en aplastar una arteria sin interesar 
su estructura entre un cilindro de hilo untado con cerato y una ligadura a n ­
cha , compuesta de muchos hilos encerados. E n este proceder conviene no 
denudarla arteria mas que lo necesario para pasar la ligadura, no debiendo 
este cilindro pasar mas de una línea de los bordes de la ligadura, que para 
los troncos gruesos ha de tener una l ínea de ancho. Dicha ligadura no debe 
apretarse demasiado , aproximando solo las paredes de la ar ter ía , pero sin 
contundirlas. Por este medio se verifica la obliteración de la arteria á be­
neficio de una verdadera continuación de los vasos de una de las paredes 
de la arteria con la otra. Ha mucho que se había intentado esta especie 
de aplanamiento de las arterías con ligaduras anchas y trozos de madera y 
corcho. DESCHAMPS, CRAMPTON, ASSALINI y KOCHLBR han usado con el mis­
mo fin compresores particulares; pero estos instrumentos metálicos son per­
judiciales , y su acción sobre las túnicas de la arteria y las partes c ircunya­
centes , no es comparable con la que ejerce el cilindro de hilas de que 
se vale SCARPA. 

1284. D e s p u é s de terminada la o p e r a c i ó n del aneurisma, se 
coloca el m iembro en una pos ic ión tal que no e s t é t i rante la arte­
r i a , conservando el enfermo una t ranqui l idad perfecta de cuer­
po y a lma; varios ayudantes q u e d a r á n al cuidado con el objeto 
de combat i r los accidentes inflamatorios ó e s p a s m ó d i c o s que so­
brevengan. Cuando ha sido abierto e l saco, se r e n o v a r á el apo­
sito á los tres ó cuatro dias, y luego que se hayan desprendido 
las l igaduras y cubierto de granulaciones la herida , se a p r o x i ­
m a n los labios con t i ras de diaqui lon. En el m é t o d o de HÜNTER 
se t rata la herida como si se quisiese obtener la r e u n i ó n por adhe­
s ión inmediata . D e s p u é s de este m é t o d o operator io , inmedia ta ­
mente d e s p u é s de la l igadura , cesan las pulsaciones en el saco 
a n e u r i s m á t i c o , va disminuyendo poco á poco el tumor , y al fin 
desaparece completamente; suele sin embargo suceder el sen t i r ­
se de nuevo las pulsaciones , y aun poco d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , 
lo cual pudiera hacer creer al c i rujano que se ha soltado la l i g a ­
d u r a ; mas estas pulsaciones prueban por el contrario frecuente­
mente que se verifica b ien la c i r c u l a c i ó n co la te ra l : por lo c o m ú n 
duran poco y no deben hacer creer que el saco tome nuevo des­
arro l lo , pues no pocas- veces d i sminuye á pesar de las pulsacio­
nes , solo que en este caso lo hace con mas l en t i tud . Con todo, 
no hay que olvidarse de que d e s p u é s de la l igadura de la b r a -
quia l por el m é t o d o de HUNTER en el doblez del brazo , en la 
m a n o , ó en e l p ie , puede retroceder la sangre por las numerosas 
anastomosis de estas regiones en suficiente cantidad para d i s t en­
der de nuevo el saco a n e u r i s m á t i c o . Así que las pulsaciones que 
se perciben en dicho saco d e s p u é s de la o p e r a c i ó n por el m é t o d o 
de H U N T E R , pueden depender de la sangre que c o n t i n ú a pasando 
á la a r te r ia , á pesar de una l igadura ma l apl icada, ó que llega a l 
Saco por las colaterales y en algunos casos por vasos considera­
bles que e s t á n en c o m u n i c a c i ó n con la parte de la ar teria situada 
debajo de é l . 
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WEDEMEIER ha insertado en el t. V I del Magasin de RUST, p. 220 , un 

easo en que se habia practicado la ligadura de la arteria crural para un 
aneurisma de la popl í t ea , y sin embargo continuó desarrollándose el saco, 
abriéndose después y dando lugar á una hemorragia que hizo necesaria la 
amputación. 

Í 2 8 S . Dos accidentes hay que temer pr incipalmente en la ope­
r a c i ó n del aneur isma, á saber, la hemorragia y la gangrena á e \ 
miembro . 

1286. La hemorragia es tanto mas temible cuanto mas v o l u ­
minosa es la arteria ligada y mas cerca de una colateral gruesa 
se ha colocado la l i g a d u r a , m á x i m e si la arteria padece inf lama­
c ión c r ó n i c a ó cualquiera otra a fecc ión . Esta hemorragia sobre­
viene comunmente á los cuatro ó cinco dias y aun mas tarde, de­
biendo compr imi rse la arteria por encima de la l igadura tan l u e ­
go como se manifieste, poniendo al descubierto la her ida y a p l i ­
cando otra nueva l igadura . Si se ha practicado la o p e r a c i ó n por 
la aber tura del saco , la arteria puede dar la sangre por encima 
ó por debajo de este, asi como las colaterales que se abran en 
su cavidad . 

1287. La gangrena del miembro d e s p u é s de la l igadura de u n 
tronco p r i n c i p a l , es debida á la imposibi l idad en que se encuen­
t ran las colaterales y las anastomosis del sistema capi la r , de sos­
tener la c i r c u l a c i ó n en el miembro . La poca elasticidad d é l o s va­
sos colaterales, que se opone al restablecimiento de la c i r c u l a ­
c ión , es igualmente una causa poderosa de hemorragia secun­
daria , pues como en este caso la sangre choca con fuerza contra 
e l punto en donde se encuentra la l igadura , rompe f á c i l m e n t e la 
ar ter ia . En los j ó v e n e s se restablece por lo c o m ú n mas f á c i l m e n ­
te la c i r c u l a c i ó n , especialmente cuando esta tiene ya cierta 
e n e r g í a . 

D e s p u é s de ligado el tronco p r i n c i p a l , aun cuando el m i e m ­
bro reciba suficiente sangre para la n u t r i c i ó n , s iempre queda 
mas ó menos entorpecido é insensible, d isminuyendo su calor na­
t u r a l ; y si estos signos no adquieren mucho desarrollo , se pue­
de esperar con fundamento que no t a r d a r á en restablecerse c o m ­
pletamente la c i r c u l a c i ó n , cuyo f enómeno se debe favorecer c u ­
br iendo el miembro con franela, saquitos de arena calientes ó de 
sustancias a r o m á t i c a s , cuidando sin embargo de no c o m p r i m i r 
las partes y de renovarlos tan luego como se enfrien. Mas tarde 
se a p l i c a r á n compresas empapadas en un l iquido espirituoso ó 
a r o m á t i c o cal iente . A los pocos dias vuelven á presentarse por lo. 
general la sensibilidad y el calor , á veces en sumo grado , s in 
necesidad de los saquitos ó compresas. No es infrecuente , ana 
cuando se haya restablecido perfectamente la c i r c u l a c i ó n , el que 
sobrevenga la gangrena en las estremidades del miembro tales 
como los dedos; pero si han pasado ya muchos dias sin aparecer 
el calor y la sensibilidad á pesar de las aplicaciones indicadas,, 
es m u y de temer que se haya apoderado del miembro la gangre­
na. Cuando esto sucede se hincha considerablemente y se pone 
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azulado, siendo la a m p u t a c i ó n el ú n i c o medio de salvar al enfermo. 
1288. Comparando ahora e l m é t o d o antiguo con el de HÜN-

T E R , se v e r á : 1.° que la pos i c ión profunda d é l a ar ter ia , y la p r o ­
x i m i d a d de las venas y nervios , cuyas relaciones ha alterado 
el tumor , hacen siempre m u y complicada y difícil la o p e r a c i ó n 
s e g ú n el procedimiento antiguo , con esposicion á lesiones gra­
ves, especialmente si el saco a n e u r i s m á t i c o e s t á p r ó x i m o á una 
a r t i c u l a c i ó n : 2 .° que dado caso de resultar e l aneurisma de una 
i n f l a m a c i ó n ó de cualquiera otra enfermedad de la a r te r ia , la l i ­
gadura aplicada inmediatamente por encima ó por debajo de la 
arteria estrangula una parte poco dispuesta á la inf lamación 
adhesiva: 3.° que esta o p e r a c i ó n siempre ocasiona una p é r d i d a 
de sangre considerable: 4.° que muchas veces es su consecuen­
cia la anquilosis cuando la herida ha sido profunda y al n ive l de 
una a r t i c u l a c i ó n ; y 5.° que frecuentemente sobreviene una hemor ­
ragia consecutiva á la abertura del saco. Prescindiendo de todo 
esto, dicho procedimiento permite vaciar el saco de los c o á g u l o s 
que contiene, al paso que en el de HUNTER , si no son absorvidos 
dan lugar, aunque pocas veces á la inf lamación , s u p u r a c i ó n , y 
pe r fo rac ión del saco. 

1289. El m é t o d o de HUNTER t iene en general muchas mas 
ventajas que el an t iguo, pues se puede efectivamente elegir el 
sitio de la l igadura y caer con mas seguridad sobre un punto de 
la arteria que se preste mas á la in f l amac ión adhesiva ; la opera­
c ión en sí es mas fácil y menos dolorosa, y la hemorragia conse­
cut iva menos t emib le , pudiendo el enfermo servirse de su m i e m ­
bro lo mismo d e s p u é s que antes de la o p e r a c i ó n : por otra par te , 
la esperiencia ha decidido en su favor. 

1290. Tan generalmente admit idas e s t á n las ventajas del m é ­
todo de HUNTER , que muchos cirujanos le m i r a n como el ú n i c o 
pract icable; con todo, lo que hemos dicho mas arr iba de los ac­
cidentes que pueden o c u r r i r d e s p u é s de la o p e r a c i ó n puede ha­
cer que se conserve el m é t o d o ant iguo solo para los casos en 
que el aneurisma no es c i rcunscr i to y es tá complicado con un 
derrame considerable, f inalmente en u n aneurisma situado en el 
doblez del brazo, en la cara dorsal ó palmar de la mano ( § 1284). 

SCAUPA, WALTHER y otros muchos prácticos , miran como inútil una l i ­
gadura doble en el aneurisma de la flexura del brazo, y al contrario W E D E -
MEIER cita muchos casos que justifican su uso. 

Igualmente se ha preferido la abertura del saco al método de HUNTER 
en los casos en que es muy voluminoso y contiene tanta sangre que no es 
posible su resolución , si bien ha probado la esperiencia que con el tiempo 
van disminuyendo los sacos mas voluminosos. 

1291. Citaremos a q u í la í o r s io^ de la arteria en su c o n t i n u i ­
dad con la aguja de DESCHAMPS y la repulsión de las membranas 
in terna y media, como ha propuesto AMUSAT. En este ú l t i m o p r o ­
cedimiento la i n c i s i ó n debe ser mucho mayor que en la opera-



E N G E N E R A L . 2i9 

cion o rd ina r ia , aislando la arteria en una o s t ens ión de algunas 
lineas. Con la mano derecha armada de unas pinzas de t o r s i ó n 
cuyas ramas al cerrarse se tocan en toda su o s t e n s i ó n , se coge 
t rasversamente la arteria de modo que quede compr imida entre 
las ramas en toda su circunferencia; hecho esto se coge t a m b i é n 
trasversalmente la arteria con unas pinzas comunes con la mano 
izquierda á una l í n e a de las primeras , pero en el lado opuesto. 
Las pinzas que comprenden la arteria deben ser paralelas una á 
otra a p r e t á n d o l a s d e s p u é s moderadamente ; de este modo las 
membranas interna y media se d iv iden al n ive l de cada pinza, 
y entre las dos soluciones de continuidad se encuentra u n ani l lo 
formado por las tres t ú n i c a s : el operador toma entonces p u n ­
to de apoyo en la pinza que corresponde al lado de l c o r a z ó n y 
su je t ándo la fuertemente, i m p r i m e á la otra movimientos oblicuos 
en sentido contrario para separar las t ú n i c a s internas de la es­
terna, y d e s p u é s a le jándola perpendicularmente de la p r imera 
pinza con una fuerza suficiente, empuja las membranas rotas, 
d i r i g i é n d o s e h á c i a los capilares. Terminada la o p e r a c i ó n se r e u -
nen los labios de la herida como si se deseara obtener una a d ­
h e s i ó n por pr imera i n t e n c i ó n . AMUSAT ha hecho al efecto n u m e ­
rosos ensayos en los animales, habiendo obtenido resultados sa­
tisfactorios t a m b i é n en los que ha practicado posteriormente en 
el hombre . 

Examinando las arterias sometidas á la torsión se dejan ver los f enóme­
nos siguientes: en el punto en que se encontraba la pinza mas próxima al 
corazón , la membrana esterna es la única intacta , por debajo de este pun­
to aparece un anillo de una linea de latitud formado por todas las túnicas 
de la esterna , debajo de este, las membranas interna y media divididas 
también y retraídas en una estension de tres l íneas : en este sitio fácil de 
reconocer esteriormente por su plenitud, el calibre de la arteria ha dismi­
nuido por las membranas rechazadas é invertidas ; poco mas tarde la t u ­
mefacción y exudación que sobrevienen, estrechan la arteria por el lado del 
corazón; y concluyen por obliterarla completamente. 

Mil otros medios terapéuticos se han ensayado y propuesto para la c u ­
ración de los aneurismas , haremos mención de ellos aunque no sea mas 
que por el interés histórico que ofrecen ; la mayor parte están tomados de 
la tesis de LISFKANC; las observaciones que acompañan á cada uno de es­
tos procedimientos están hechas por el mismo autor. 

I n c i s i ó n y taponamiento. Hechos dueños de la sangre, comprimien­
do encima del aneurisma , se abre el tumor, se desprenden los coágulos y 
se aplica sobre la herida de la arteria cartón molido , agárico ó lechinos 
de hilas, espolvoreados con sustancias astringentes ; se colocan después com­
presas empapadas en líquidos espirituosos , se pone un vendaje circular y se 
deja el torniquete: he aquí á lo que se reduce este procedimiento , út i l 
solo cuando no haya otros que le sustituyan, porque en la mayoría de casos 
es seguido de hemorragias consecutivas, inflamación, supuración muy abun­
dante y de gangrena. 

S u t u r a de la herida ar ter ia l . LAMBERT ha aconsejado este medio para 
cicatrizar el saco , sin obliterarle ; se ejecuta colocando una aguja como 
para la sutura ensortijada: LAMBEBT y ASMANS han obtenido la oblitera-
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cion de la ar ter ia , el primero en el hombre, y el segundo en los animales. 

DUBOIS aplica sobre la arteria una l igadura y un aprietanudos para 
comprimirla gradualmente: la ligadura se aprieta todos los dias hasta 
conseguir la cesación de las pulsaciones del aneurisma : entonces se po­
nen los bordes de la herida en contacto inmediato. DUBOIS y LAMBERT han 
conseguido buenos efectos por este medio ; sin embargo, la permanencia del 
aprietanudos en la herida , el peligro de continuar y graduar la compresión 
sobre una arteria inflamada, tales son los temores, que agregados á la faci­
lidad de una ulceración , á la poca solidez del coágulo y á la desunión de 
las superficies arteriales débi lmente adheridas, hacen mirar este procedi­
miento con prevención. 

Acupuntura. VELPEAU ha aconsejado este medio que consiste en intro­
ducir una aguja en la arteria después de haberla descubierto, m a n t e n i é n ­
dola colocada allí por espacio dé cuatro ó cinco dias lo menos ; un solo a l ­
filer ó una sola aguja , es suficiente para las arterias del grosor de una 
pluma de escribir; dos ó tres para los vasos de un calibre la mitad mayor 
y para los demás ; el número podria aumentar hasta cuatro ó cinco ; en c u ­
yo caso será conveniente para aumentar su acción colocarlos en zigzag á 
cuatro ó seis lineas de distancia. L a eficacia de este medio es muy dudosa en 
los animales , y los peligros que presenta no permiten ensayarle en el hom­
b r e , tanto mas , cuanto que hay otros muchos capaces de reemplazarle. 

Electropuntura . PREVAZ ha propuesto combinar el galvanismo y la 
acupuntura; si el primero tuviera la acción que él asegura, haciendo que 
la sangre dirigida á un aneurisma, se coagulase; trasmitido el fluido por 
medio de las agujas, nada habria mas sencillo ni que produjera esperanzas 
mas halagüeñas ; pero fallan hechos que lo justifiquen, por consiguiente si 
lo consignamos es solo como una idea ingeniosa que necesita la sanción de la 
práctica para tenerla en algún valor. 
, • LEROY DE E T I O L L E S ha propuesto, y después MALGAIGNE, ejercer sobre 

el trayecto de la arteria una doble compresión , con el objeto de retener en 
una estension bastante considerable del vaso una cantidad de sangre sufi­
ciente para llenarle y susceptible de trasformarse en coágulo ; hecho esto 
aplica nieve sobre la parte comprimida entre los dos puntos, y favorece la 
concreción de la a lbúmina de la porción estancada , por medio de la acupun­
tura y el galvanismo. 

C a u t e r i z a c i ó n . LARREY ha aplicado muchas veces, frente por frente 
de! tumor, en los casos de aneurismas internos, algunas moxas; ¿podríamos 
utilizarnos de este medio en los casos de aneurismas estemos? Es tend iéndo­
se la acción del moxa , hasta la profundidad del saco , ¿no sería posible el 
desarrollo de una flogosis saludable , que originase la formación de coágulos 
sanguineos 1 

Tapones mecánicos . Hemos visto mas arriba (§ 1280) que AVICENNA 
combinaba este método con la ligadura ; pues bien , actualmente se ha vuel­
to á proponer ; al efecto se introduce un pedazo de cera no muy grueso en 
la arteria, y tomando después con fuerza el principio del vaso, se empuja, 
bien sea con los dedos , bien con las pinzas, y de arriba abajo esta especie 
de tapón fácil de reblandecer y darle la forma de un núcleo engrosado, d i ­
fícil de ser repelido por la sangre. E n casos de osificaciones arteriales D u -
PUYTREN y Roux han colocado un trozo de candelilla ú otra sustancia poco 
consistente aplicando después una ligadura ordinaria. 

Sedal. Se ha propuesto reemplazar la ligadura por otro medio que con­
siste en atravesar la arteria con un hilo ó una tirilla de piel de gamo. J A -
MESON y WORMS han hecho algunos ensayos en los animales que parecen 
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indicar la utilidad de este método en ciertos casos. AMUSSAT pica la arteria 
con una aguja curva enhebrada en un hilo común; de este modo atraviesa el 
vaso haciendo salir aquella cerca de una pulgada mas arriba ; entonces tira 
del hilo hasta que su estremidad franquee la primera abertura y quede pe­
netrante en la cavidad de aquel; hecho esto, anuda el hilo por fuera con 
el objeto de impedir que pasemos adelante, corta el hilo cerca del nudo y 
reúne la herida esterior. E n las arterias de pequeño calibre se forma un 
coágulo al rededor del hi lo , dando lugar á la obliteración ; no sucede lo mis­
mo cuando los vasos tienen mayor diámetro. 

Magullamiento. Haciendo con los dientes aplastados de unas pinzas cier­
to número de compresiones sin suspender el curso de la sangre en la arte­
ria , AMUSSAT no ha podido obtener la obl i teración, porque este líquido a r ­
rastra la linfa y los coágulos á medida que se depositan ; pero para con­
seguir ia formación y la adherencia de un coágulo en todas las divisiones i n ­
teriores de una arteria magullada en diversos sentidos, ha colocado una l i ­
gadura por debajo del lado de los capilares, y los resultados han sido satis­
factorios. Este procedimiento no se ha ensayado en el hombre, pero su é x i ­
to ha sido tan completo en los animales, las adherencias del coágulo tienen 
tal solidez, que es permitido . dice LISFRANC, presagiar notorias ventajas; 
y si la esperiencia las justifica sin debilitar la acción por los inconvenien­
tes desapercibidos hasta a q u í , no titubeamos en manifestar que daria ori ­
gen á una verdadera revolución en la hemostática quirúrgica , y reempla­
zaría en todos los casos un poco graves á la simple l igadura, aun cuando 
esta se aplique también . f E l T r . F r . J 

1292. Siendo imposible en algunos aneurismas colocar la l i ­
gadura entre ellos y el c o r a z ó n , DESAÜLT y BRASDOR han p r o ­
puesto apl icar la entre el tumor y los capi lares , con el fin de de­
te rminar la o b l i t e r a c i ó n de la arteria hasta la p r imera colateral 
á consecuencia de l a e s t a n c a c i ó n de la sangre en el saco. D E S -
CHAMPS y A. GOOPER no han obtenido ventajas de este p r o c e d i ­
m i e n t o ; fundados algunos p r á c t i c o s en estos antecedentes, le 
reprueban aunque de un modo injusto, porque nos parece debe 
corresponder á nuestras miras en todos los casos en que no na^ 
ce ninguna rama ar te r ia l del tronco ó del saco , entre este y la 
l igadura . Esta o p i n i ó n ha sido confirmada por las observaciones 
de WARDROP, LAMBERT, EVANS , BÜSDI, MOTT y MONTGOMERY que 
han logrado la c u r a c i ó n del aneurisma de la c a r ó t i d a por una 
sola l igadura aplicada entre el tumor y la periferia. 

E l método de BRASDOR, que ALLAMBURUS mira como absurdo en teoría y 
funesto en la práct ica , ha sido generalmente rechazado en Francia é Ing la ­
terra ; en estos úl t imos tiempos sin embargo , ha encontrado algunos secua­
ces. Las razones en que se apoyan para desacreditarle son, que la inter­
rupción brusca del circulo sanguíneo en la arteria aneur i smát ica , puede a u ­
mentar el esfuerzo del liquido contra las paredes del vaso , acelerándose de 
este modo su espansion y su rotura ; que un quiste aneurismático colocado 
al lado de un vaso no siendo después de la ligadura sino un fondo de saco, 
no por esto tiene menos tendencia á acrecentarse sin cambiar aquella en 
nada sus condiciones primitivas, entre él y los capilares; que se han visto 
aneurismas obliterados inmediatamente por debajo del saco sin que los pro­
gresos de este últ imo se hayan paralizado; finalmente que si algunos a c e u -
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rismas han desaparecido á consecuencia de la ligadura entre el saco y los 
capilares, este resultado debe atribuirse no á la coagulación de la sangre ó 
á la retracción del coágu lo , como cree WARDROP , sino mas bien á la infla­
mación y supuración del quiste, que según GÜTHRIE pueden ser peligrosas, 
cuando se estienden mas ó menos lejos en el sentido del corazón. 

MARJOLIN y BERARD para responder á estas objeciones miran la cues­
tión bajo dos puntos de vista distintos; 1.° s e g ú n que no existe ramo arte ­
r i a l entre el saco y la l igadura: 2 . ° s egún que uno ó muchos troncos n a ­
cen entre el saco y la l igadura ; en el primer caso responden : 1.0 que el te­
mor de acrecentarse el aneurisma mas rápidamente después de la opera­
ción es infundado , puesto que se ha visto todo lo contrario , y la piel que le 
cubre se retrae poco tiempo después de aquella , siempre que se haya prac­
ticado en condiciones favorables: 2 . ° que una ligadura entre el saco y los 
capilares no deja al aneurisma en iguales circunstancias que tenia antes de 
la operac ión , puesto que en la mayoría de casos se verifica la obliteración 
del vaso que da pábulo al tumor: 3 q u e si se ha visto alguna vez cerrarse 
la arteria principal espontáneamente por debajo del aneurisma , sin que 
haya disminuido el volumen de este últ imo , era debido á que existia por 
debajo del tumor algún ramo grueso que sostenía los movimientos pulsati­
vos en la bolsa aneurismática : U." en fin, que aun cuando la inflamación 
y supuración del saco hayan servido para obtener la curación después de -
la ligadura según el método de BRASDOR , esto no seria una razón para pros­
cr ib ir la , no viendo el por qué ha de haber mas vestigios inflamatorios des­
pués de e l l a , que siguiendo el método de HUNTER. Según esto, el procedi­
miento de BRASDOR parece obtener teóricamente algunas ventajas cuando se 
practique sin dejar vaso alguno entre el tumor y la l igadura, por consi­
guiente no considerando esta operación sino como un medio estremo apl ica­
ble solo en los casos en que es imposible colocar la ligadura entre el tumor 
y el corazón , sus ventajas quedan muy limitadas. 

E n cuanto al segundo punto, es decir, cuando existen vasos entre el 
tumor y la ligadura , DUPÜYTREN cree que la presencia de estas arterias , no 
siendo de gran calibre, podrá ser ú t i l , porque forman una especie de diver-
ticulum á la sangre que impide distender y romper las paredes del quis­
te aiieurismático ; WARDROP, apoyándose en la reflexión de E v . HOME, á 
saber , que basta disminuir la impulsión del círculo sanguíneo en un aneu­
risma para obtener su curac ión , cree que la existencia de algunas ramas 
entre el tumor y la ligudura no debe mirarse como obstáculo para el buen 
éxito de la operación , que ligando el tronco principal según el método de 
BRASDOR, disminuye la columna del l íquido que alimenta el aneurisma, 
puesto que no pasa mas cantidad que la que conducen las ramas existen­
tes entre el saco y la l igadura, quedando así el tumor aneurismático casi 
en las mismas condiciones que los que continúan palpitando después de la 
operación según el procedimiento de HUNTER. ( E l T r . F . J 
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CAPITULO SEGUNDO. 

DE LOS ANEURISMAS EN PARTICULAR. 

I . 

Aneurisma de la carótida y sus ramas. 

1293. Ordinariamente el sitio del aneurisma de la c a r ó t i d a es el 
punto de su b i fu rcac ión : sin embargo aparece t a m b i é n casi cerca 
de su nac imiento , ó en sus ramificaciones, tales como en la arteria 
o f t á lmica , t e m p o r a l , etc. etc. El d i a g n ó s t i c o está fundado en los 
f e n ó m e n o s generales que caracterizan los d e m á s aneurismas ; en 
la m a y o r í a de casos hay dolores v ivos , dislacerantes en la mi tad 
de la cabeza, latidos en la misma, p é r d i d a i n s t a n t á n e a del cono­
cimiento; y s e g ú n la p o s i c i ó n dist inta que ocupa el t umor , d i f i ­
cultad de r e sp i ra r , etc. etc. 

BURNS ha visto una dilatación de la carótida primitiva y del origen de la 
interna , constituyendo después de la muerte un tumor del volumen de una 
avellana: otras dos veces ha observado igual f e n ó m e n o , durante la vida del 
individuo, sin dar por esto lugar á ningún accidente. También yo he visto 
una dilatación por este orden en un sugeto joven y vigoroso; su asiento le 
tenia en la bifurcación de la carótida , su formación era debida á un esfuerza 
violento, y á no ser por los latidos muy fuertes que alli aparecieron , no se 
revelaba por ningún otro síntoma : ha continuado desarrollándose después por 
espacio de muchos años , 

On the surgical Anatomie of the head and neck, pág . i 5 0 . 

1294. La l igadura de la carótida primitiva es el ú n i c o t r a t a ­
miento que pone l imites al aneurisma, toda vez que la pos i c ión 
y el vo lumen del tumor no opongan un o b s t á c u l o invenc ib le . 

ACREL dice que ha curado por cinco ó seis veces un aneurisma verdadero 
de la carótida primitiva, ejerciendo sobre el tumor una compresión gradual 
y tan fuerte como lo permitía la posición del vaso. 

1295. Numerosos esperimentos han demostrado que d e s p u é s 
de la l igadura de l a c a r ó t i d a p r i m i t i v a , e l cerebro recibe bas­
tante sangre, y que sus funciones no se encuentran alteradas: 
a d e m á s de las muchas anastomosis que existen entre las dos c a ­
r ó t i d a s se r e ú n e n en varios puntos con las arterias vertebrales 
que reemplazan las funciones de las colaterales. 

MAGGIL ha hecho en el intervalo de un mes.la ligadura de las dos caróti-. 
das para combatir unos tumores desarrollados en la órbita: muchos meses 
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después de esta doble operación , el enfermo seguia bien y los tumores h a ­
bían disminuido. MUSSEY ha practicado también esta doble operación para 
dos tumores aneurismát icos , 

1298. La ligadura de la c a r ó t i d a p r i m i t i v a puede hacerse en 
tres puntos diferentes, s e g ú n el sitio del t u m o r : 1.° inmedia ta ­
mente por encima de la c lav icu la ; 2.° por debajo del sitio en que 
el m ú s c u l o h o r a ó p l a t o - h i o i d e o cruza la d i r e c c i ó n de la ar ter ia; 
3.° por encima de este punto . Si la pos ic ión y el volumen del 
t u m o r , no permiten hacer la-ligadura por debajo de e l la , s e r á 
preciso ejecutarla por enc ima; se da p r inc ip io á la o p e r a c i ó n e n ­
cargando al enfermo se acueste horizontalmente en una mesa con 
la cabeza sobre una almohada y el lado del cuello donde existe 
la a fecc ión vuelto h á c i a el sitio de la luz . 

1297. Cuando la l igadura de la c a r ó t i d a ha de hacerse por 
encima de la c l a v í c u l a , la inc i s ión debe par t i r de la estremidad 
superior del e s t e r n ó n , e s t e n d i é n d o s e lo menos dos pulgadas y á 
veces mas, á lo largo del borde interno del m ú s c u l o esterno-cleido-
mastoideo : esta inc i s ión d iv ide la piel y el m ú s c u l o c u t á n e o : des­
cubier to ya el p r i m e r o , se separa el tejido celular que une los 
esterno-hiodeo y es terno- t i roideo, se empuja aquel hác ia fuera, 
mientras que un ayudante conduce los dos ú l t i m o s h á c i a dentro 
por medio de una erina r o m a : la cabeza del enfermo debe i n ­
clinarse al lado del aneurisma para relajar el esterno-cleido-mas-
to ideo : no tarda en aparecer en l a herida la vena yugular i n t e r ­
na que se separa de la arteria l l e v á n d o l a h á c i a fuera con los d e ­
dos de la mano izquierda , d e s p u é s se corla con cuidado la va ina 
celular del ramo a n e u r i s m á t i c o , ó mejor a u n , luego que la vena 
se ha fijado ester iormente, se levanta aquella con unas pinzas y 
se la abre con p r e c a u c i ó n ; hecho esto no falta mas que aislar el 
vaso con el mango del escalpelo y colocar una l igadura con la 
aguja de DESCHAMPS. 

E n este punto la operación es muy difícil, porque la arteria está profun­
damente situada debajo del músculo esterno-cleído-mastoideo y completa­
mente cubierta por la vena yugular. 

ZANG aconseja dar principio á la incisión al nivel del cartí lago cricoides y 
dirigirla hácia abajo entre las dos estremidades del eslerno-cleido-mastoideo 
hasta un cuarto de pulgada de la clavícula , divide la piel , el músculo cutá­
neo , el tejido celular y la fascia cervical , separa estos tejidos á derecha é 
izquierda con una erina roma , y penetra en el espacio triangular limitado 
esteriormente por el cleido-mastoideo é interiormente por el esterno-mastoi-
deo , divide entonces la fascia cervical protunda , deja al lado interno la g l á n ­
dula tiroidea, al esterno la vena yugular y el neumogástr ico , coge la arte­
ria con unas pinzas romas , la levanta suavemente y pasa la ligadura al 
nivel del punto en que el vaso está cubierto por el homóplato-hiodeo. 

D i E T E R i c a emplea otro procedimiento; hace partir la incisión del medio 
de la escotadura semilunar del esternón siguiendo la l ínea medía de la t r á ­
quea hasta el cartílago cricoides: esta incisión que tiene de dos y media á 
tres pulgadas de longitud , divide la piel , el tejido celular , el músculo c u ­
táneo y la fascia cervical esterna , respetando las pequeñas venas que arriba 
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y abajo atraviesan en esta direcc ión; después se dividen las adherencias 
membranosas que existen entre el eslerno-hiodeo y esterno-tiroideo, sepa­
rando los labios de la herida con unas crinas romas y repeliendo los m ú s ­
culos hacia fuera en el sentido de la clavícula con el mango del escalpelo, 
cuidando también no interesar las venas tiroideas y la glándula del mismo 
nombre: se introduce en la herida el dedo índice dirigiéndole de abajo arriba, 
y después de haber dividido el tejido celular con el mango del escalpelo , se 
encuentra la arteria, se abre la va ina , se la levanta un poco, y se pasa 
!a ligadura. 

Estos procedimientos son mas difíciles de ejecutar en el lado izquierdo, 
porque la carótida está situada roas profundamente y mas cerca de la pleura, 
la vena yugular y el neumo-gástrico mas superficiales, el conducto torácico 
Situado inmediatamente detrás de la vaina de la arteria , razones todas que 
hacen preferible como mas fácil y seguro el método de COATES; hace en el 
borde superior del esternón á lo largo del interno del esterno-cleido-mastoi-
deo una incisión de dos pulgadas á dos y media ; después hace otra segunda 
incisión desde el ángulo inferior de la primera que se dirijo paralelamente al 
borde superior de la clavícula , al interno de la porción clavicular del es-
lerno-cleido-mastoideo, es decir, una pulgada próximamente de estension; 
dividida así la piel , el tejido celular, el músculo cutáneo y la fascia cer­
vical esterna, se introduce con precaución una sonda acanalada por debajo 
de la porción esternal del cleido-mastoideo que se corla al mismo tiempo que 
la fascia cervical interna á tres l íneas del borde superior de la c lavícula , 
después se diseca el colgajo , que se refleja hácia fuera, y que sostiene un 
ayudante por medio de una erina roma : se divide el tejido celular que se 
levanta en parte con el bisturí y las pinzas, en parte con las t ijeras, sepa­
rando todo el tejido grasicnto; entonces se dejan ver los vasos envueltos en 
su vaina por detrás de la clavícula . debajo del borde eslerior del esterno-
raastoideo se empuja este músculo hácia la tráquea con el mango del escal­
pelo, se abre con precaución la vaina vascular sin desgarrarla, porque se 
podría correr el riesgo de romper las paredes finas del conducto torácico que 
se encuentra en la parle posterior de la vaina , se aisla la arteria y se coloca 
la ligadura como en los casos precedentes. 

1298. Si el aneuriama es lá situado á mucha altura y si se debe 
hacer la l igadura de la ca ró t ida por debajo del punto en que la 
cruza e l h o m ó p l a t o - h i o i d e o se practica una inc is ión que d i v i d i e n ­
do la p ie l y e l m ú s c u l o c u t á n e o dé pr inc ip io al nivel del ca r t í l ago 
cricoides y te rmine á una pulgada de la estremidad esternal de la 
c lavicula , siguiendo una d i r e c c i ó n oblicua á lo largo del borde i n ­
terno del esterno-cleido-mastoideo: descubierto ya este ú l t i m o , 
se le separa con p r e c a u c i ó n del esterno-hioideo i n c l i n á n d o l e h á ­
cia fuera; hecho esto, aparecen en la herida el h o m ó p l a t o hioideo, 
la c a r ó t i d a , la vena yugular y el nervio n e u m o g á s t r i c o envueltos 
en una vaina c o m ú n , sobre la cual se desliza el ramo descenden­
te del nervio hipogloso, se rechaza afuera y arriba el h o m ó p l a ­
to-hioideo, adentro de la g l á n d u l a t i ro ides , y á fuera con el dedo 
índ i ce la vena yugu la r ; manteniendo todo en esta p o s i c i ó n , se 
abre la vaina en e l punto mismo que cubre la ar ter ia emplean­
d o , ya la sonda acanalada, ya el b i s t u r í para cortarla obl icua­
mente , y levantarla con unas pinzas, ya t a m b i é n disecando con 
la punta de este y con p r e c a u c i ó n ; este modo de obrar es el p re-

TOMO 11. 15 
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fer ible ; por ú l t i m o , con el mango del escalpelo se separa la ar­
teria de las partes circunvecinas en una estension que permita 
colocar la aguja de DESCHAMPS. 

La tumefacción de la vena yugular impide comunmente aislar la arteria, ó 
por lo menos ofrece grandes dificultades; asi pues , para facilitar esla ope­
ración , conviene comprimir con el dedo la vena por encima del punto que 
debe ser dividido. Para no internar mientras se descubre el vaso las partes 
importantes que se encuentran en esta región , es preciso no olvidar que la 
vena se ent uentra al lado esterno de la arteria á quien cubre, que el neumo­
gástrico aparece entre la vena y la arteria y que el gran s impático , baja por 
detrás de esta ú l t i m a : en la multitud de variedades siempre importantes que 
presentan los vasos del cuello ; no se olvide tampoco que la bifurcación de la 
carótida frecuentemente está muy abajo , y que la arteria vertebral nace a l ­
gunas veces de aquella , otras de la subclavia costeando la primera y colocán­
dose detrás de ella. Aislándose la arteria en una estension mayor que la ne­
cesaria para hacer una simple ligadura se aplicarán dos ; la una en la parte 
superior de la porción aislada ; la otra en la parte inferior, pero sin dividir 
el vaso en el intervalo. 

1299. Si se quiere hacer la l igadura de la c a r ó t i d a , encima 
del punto en que el h o m ó p i a t o - h i o i d e o cruza su d i r ecc ión (lo cual 
no está indicado sino en el caso en que el aneurisma de una de 
sus ramas ó cuando el del tronco c o m ú n empieza a alguna p r o ­
fundidad y t a m b i é n cuando es tan voluminoso que hace necesa­
r ia la ligadura por encima de él), se practica una inc is ión que par­
tiendo del borde superior del c a r t í l a g o cricoides se dir i ja hacia 
arr iba en una estension de dos pulgadas, siguiendo el borde i n ­
terno del m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo; ó bien se da p r i n c i ­
pio por el n ivel del borde superior del ca r t í l ago tiroides c o n d u ­
c iéndo la en una estension suficiente á lo largo de la parte in t e r ­
na del esterno-cleido-mastoideo. En el pr imer caso se procede 
como en el anter ior , solo que debe fijarse la a t enc ión en que el 
h o m ó p i a t o - h i o i d e o se encuentra en la parte inferior de la i n c i s i ó n ; 
en el otro caso luego que la p i e l , el m ú s c u l o c u t á n e o y el tejido 
celular se han d i v i d i d o , los labios de la herida se mantienen se­
parados, se escinde una capa déb i l de tejido celular y se aisla la 
arteria según los preceptos establecidos mas a r r iba , en el espa­
cio triangular l imi tado en el ángu lo inferior de la herida por el m ú s ­
culo h o m ó p i a t o - h i o i d e o , en el superior por el d igás t r i co y h á c i a 
fuera por el borde in te rno del esterno-cleido-mastoideo. 

Por encima del cart í lago cricoides se encuentra la vena tiroidea s u ­
perior que se aproxima oMicuamente á la carót ida primitiva recibiendo 
las venas lar íngea y f a r í n g e a ; se encuentran además algunas ramitas que 
se unen d la yugular esterna, formando entre sí algunas anastómosis , es­
tos vasos deben respetarse y dirigirse a r r i b a , y la arteria tiroidea 
adentro. 

1300. Ligada ya la ca ró t ida por cualquier procedimiento , se 
la sujeta por medio de dos nudos s imples , convenientemente 
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apretados; uno de los cabos se corta muy cerca del nudo y el 
otro se vuelve hacia fuera siguiendo el camino mas corto , los 
labios de la solución de continuidad se aproximan con tiras ag lu­
tinantes. Los accidentes que pueden subseguir á esta o p e r a c i ó n , 
los hemos indicado ya de una manera general; el enfermo debe 
guardar quietud en cama, manteniendo la cabeza un poco eleva­
da y li jeramente inclinada hacia delante: al cuarto ó quinto dia 
debe renovarse el aparato sometiendo al indiv iduo s e g ú n la ne­
cesidad á un tratamiento an t iñogis l ico ó a n t i e s p a s m ó d i c o . No es 
raro observar d e s p u é s de ligada la ca ró t ida algunas pulsaciones 
en el t u m o r ; pero nada debe temerse de semejante f e n ó m e n o , 
porque d isminuyen poco á poco apareciendo aquel de dia en dia 
menos voluminoso. 

1301. Cuando el aneurisma tiene su asiento en una de las r a ­
mificaciones de la c a r ó t i d a , siempre que sea posible, debe ha­
cerse la l igadura en el vaso di la tado: esta o p e r a c i ó n puede ser 
necesaria igualmente en otras enfermedades. Espondremos aquí 
la l igadura de la c a r ó t i d a esterna, l i n g u a l , maxilar esterna, t e m ­
p o r a l , o c c i p i t a l , y auricular posterior; de la t iroidea superior 
nos ocuparemos a i hablar del tratamiento del bocio (§ 1910). 

1302. La l igadura de la ca ró t i da esterna es sumamente d i f i c i l , 
porque este vaso e s t á circuido por muchas ar ter ias , venas y 
nervios ; he a q u í la r a z ó n por q u é se ha propuesto reemplazarla 
por la l igadura de la ca ró t ida p r i m i t i v a . Sin embargo, se ha he­
cho con buen éx i to por BÜSHE en un caso de aneurisma por anas­
tomosis; por MOTT en una r e s e c c i ó n de la m a n d í b u l a in fe r io r , y 
por LINAR» en un caso de ab l ac ión del maxi la r superior. 

DIETRISCH es quien mejor ha hecho esta o p e r a c i ó n : á un t r a ­
v é s de dedo del borde del maxi la r inferior y á media pulgada 
del borde interno del m ú s c u l o esterno-cleido-masloideo, y para­
lelamente á é l , se hace una inc is ión que comprenda la p i e l , el 
tejido ce lular , y el tejido c u t á n e o ; d e s p u é s de haber d iv id ido una 
capa delgada de tejido celular , aparece la fascia cervical esterna, 
sobre la cual serpean algunas venas que se separan hacia un 
lado; en seguida se incinde la fascia y con el mango del escalpe­
l o , se divide el tejido celular subyacente; hecho esto , se corta 
con p r e c a u c i ó n l á fasc ia cervical interna y á poco que se separen 
los labios de la herida con unas crinas romas, se ve á la parte 
esterna, el borde anterior del esterno-cleido-mastoideo, al lado 
interno se encuentra el hioides; en el ángulo superior la g l á n ­
dula sub-raaxi lar , y el borde inferior del di g á s t r i c o : por ú l t imo 
en la parte mas declive el h o r a ó p l a t o - h i o i d e o : ya no falta sino d i ­
v id i r con mucho cuidado el tejido adiposo y celular que llenan 
el fondo de la her ida , procurando sobre todo aproximarse a l 
borde superior de esta con el objeto de evitar con mayor segu­
ridad la secc ión de la vena t iroidea superior , la l i ngua l , y la fa­
c i a l , apareciendo entonces la arteria ca ró t ida esterna cubierta 
parcialmente por el tronco c o m ú n de las venas faciales. 

He a q u í el pr inc ip io de la parte mas difícil de la o p e r a c i ó n ; de 
este modo aisla la arteria de las partes importantes que la rodean 
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en el á n g u l o Miperior de la so luc ión de con t inu idad : la cruza el 
borde infer ior del m ú s c u l o d i g á s l r i c o y el tronco pr inc ipa l del 
hipogloso, paralelo al borde infer ior deí mismo ; por el lado i n ­
terno descienden algunos ramos de aquel ne rv io , apareciendo 
igualmente la arteria tiroidea superior y las venas del mismo 
nombre que se dir igen arriba , hacia la yugular interna : sobre la 
arteria se encuentra una parte del tronco c o m ú n de las venas fa­
ciales, y sobre la pared misma de aquel vaso, baja una rama del 
hipogloso: al lado esterno de la arteria se ven la ca ró t ida y la 
vena yugular interna , que cubre algunas veces á esta ú l t ima ar ­
t e r i a ; á lo largo de ella descienden los nervios n e u m o - g á s t r i c o y 
s impá t i co que en este punto se entrelazan con un s i n n ú m e r o de 
ramos : entre las dos arterias y un poco a t r á s , se encuentra la fa­
r íngea ascendente, hija de la c a r ó t i d a esterna á quien sube cos­
teando muy de cerca; el nervio l a r íngeo la cruza oblicuamente 
por d e t r á s y por dentro. 

La ligadura de la ca ró t ida esterna se hace con facilidad por 
encima del nacimiento de la t iroidea superior ó en el punto en 
que la cruza el borde inferior del m ú s c u l o d i g á s t r i c o ; este y el 
nervio hipogloso deben ser separados de su vaina celular y d i ­
r igidos hacia a r r iba , no menos que la g l ándu la submaxilar por 
medio de un ayudante que la sostiene así con una erina roma; 
otro debe llevar hác ia fuera la c a r ó t i d a y la vena yugular in te r ­
nas, jun to con el ne rv io : el operador impeliendo h á c a dentro el 
tronco de las venas faciales, abre la vaina de la arteria con el 
mango del escalpelo, pasando la ligadura por fuera y por dentro, 
con la aguja de DESCHAMPS. 

1303. BECLARD ha propuesto la l igadura de la l ingual para 
detener las hemorragias consiguientes á la estirpacion casi c o m ­
pleta de la lengua; inút i l es l igar las dos l inguales, en r a z ó n á 
que la hemorragia proviene del lado en que este ó r g a n o ha sido 
escindido casi cerca de su punta y se cohibe con facilidad por 
medio de la c a u t e r i z a c i ó n . Para pract icar esta ligadura , el enfer­
mo debe acostarse en d e c ú b i t o supino, con la cabeza i n c l i n a ­
da hác ia a t r á s y la cara vuelta hác ia el lado sano; el profesor de­
be asegurarse de la posición del hueso hioides, s i rv i éndo le de p u n ­
to de partida en el curso de la o p e r a c i ó n ; hecho esto, ha de 
practicarse una incis ión de doce á quince l í neas de l o n g i t u d , dan ­
do pr incipio un poco d e t r á s de la asta mayor de aquel hueso; pa­
ra continuar as í h á c i a arr iba y adelante media pulgada por e n ­
cima de su cuerpo; divididos la piel y el m ú s c u l o c u t á n e o es p r e ­
ciso d i r ig i r la vena facial hác ia a t r á s , abriendo en seguida la vaina 
celulosa de la g l ándu la submaxilar y levantando su cuerpo sin 
interesar su p a r é n q u i m a ; concluido esto aparecen los m ú s c u l o s 
d i g á s t r i c o , estilo-hioideo y el nervio hipogloso: en el caso en que 
estos ó r g a n o s e s t é n m u y aproximados al hueso hioides, lo cual es 
m u y c o m ú n en los que tienen el cuello un poco largo, debe l e ­
v a n t á r s e l e s l i jeramente con el objeto de poner bien á descubierto 
la cara esterna del m ú s c u l o hiogloso, cogiendo entonces con unas 
pinzas algunas de las fibras de este m ú s c u l o , elevarle y pasar una 
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sonda acanalada por debajo, haciendo la secc ión con el b i s t u r í , 
ya no falta sino descubrir la arteria que aparece i n s t a n t á n e a m e n t e , 
cogerla y aislarla , lo cual es fácil atendiendo á que apenas exis­
ten adherencias entre el hiogloso y el constr ictor medio de la 
faringe. 

DIETRICH (pág. 203) hace una incisión como para la ligadura de la c a ­
rótida esterna , diferenciándose solamente en que da principio á tres lineas 
de la base de la mandíbula inferior, continuando hácia abajo en una esten-
sion de dos pulgadas, dividiendo en su curso la p ie l , el tejido celular, el 
músculo cutáneo y la fascia cervical esterna; respeta las venas que apare­
cen en la herida, divide las dos fascias. separa los labios de la solución de 
continuidad por medio de dos herinas, poniendo así á descubierto en el á n ­
gulo superior de la inc is ión, la glándula submasilar y el borde inferior del 
digástrico: divide entonces el tejido celular que une la glándula al m ú s c u ­
lo y levantando aquella, descubre el estilo-hioideo: mientras que un a y u ­
dante dirige estos músculos y el hipogloso abajo ó arriba . el operador d i ­
vide con el mango del escalpelo el tejido celular, apareciendo ta arteria 
lingual contigua al tronco de la carótida esterna , de la cual toma origen; 
delante de la arteria se encuentra la vena lingual y á veces tanto hacia 
dentro como hácia fuera la facial y después el nervio laríngeo superior: 
se dirige este hácia la parte inferior , la vena hácia la superior, pasando la 
ligadura de abajo arriba inmediatamente por encima de la grande asta del 
hioides. Si se quiere ligar la arteria á mayor distancia de su origen, es 
necesario dividir el músculo hipogloso; por lo demás la arteria recorre un 
trayecto bastante largo antes de esconderse bajo este músculo . 

1304. La l igadura de la maxi lar esterna ó facial sobre la 
m a n d í b u l a infer ior , se practica de la manera siguiente; en el 
borde anterior del m ú s c u l o raasetero se hace una inc i s ión de d o ­
ce l í n e a s , oblicua de arriba abajo y de dentro ^ afuera, que 
comprenda la p i e l , el tejido celular , el m ú s c u l o c u t á n e a , y a lgu­
nos filetes del nervio fac ia l : separando los labios de la he r ida , se 
encuentra la arteria casi eu el mismo barde anterior del masetero 
en contacto inmediato con el periostio y m u y cerca de ella y h á ­
cia fuera la vena facial ; de este modo se la puede fác i lmente 
d i r i g i r h á c i a la parte esterna y aislar la ar teria sin trabaja alguno. 

MANEO ( lám. 4.a) se declara en contra de la ligadura de esta arteria en 
su porción submaxilar , porque esta situada muy profundamente v circuida 
de muchas partes blandas. Sin embargo YEUPEAÜ y DIETRICH han dado re­
glas para practicarla : E l 1 .a hace una incisión qae partiendo de la glándula 
submaxilar se eslienda hasta la parte anterior del borde interno del músculo 
esterno-cleido-mastoideo; otra 2.a del borde posterior de la grande asta del 
hioides que se estiende b á s t a l a parte anterior del borde interno del mase-
tero, dividiendo la piel y el músculo cu táneo ; formando el colgajo se se­
para , y se revuelve; los labios de la herida se mantienen separados , é in ­
clinado aquel hácia arriba , se divide la aponeurosis que no está separada 
de la arteria mas que por el tejido celular ; algunas veces hay necesidad 
de cortar la vena facial entre la glándula submaxilar y el músculo d i g á s ­
tr ico , apareciendo entonces Ya arteria entre el asta mayor del hioides y la 
g l á n d u l a , se la corta y se la liga . 
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E l 2 . ° hace una incisión que da principio á dos l íneas del borde in­

ferior de la mandíbula, marchando directamente abajo, al nivel del borde 
interno del masetero , un poco oblicuamente de arriba abajo y de dentro afue­
ra hácia el borde anterior del músculo esterno-cleido-mastoideo: la vena 
facial nunca debe dividirse, solo sí separarla de la glándula submaxilar, 
l levándola á cierta parte inferior ó esterna según se crea mas ó menos con­
veniente: debe fijarse mucho la atención en el nervio hipogloso; la arte­
ria pasa por debajo del músculo estilo-hioideo en el sitio en que le cruza el 
d i g á s t n c o á dos tercios de pulgada próximamente de su inserción en el hioi-
des. Separados del tejido celular los músculos y el nervio, deben ser diri­
gidos hácia la parle inferior pasando por debajo de la arteria un hilo de 
fuera adentro y de abajo arriba. 

1305. Los aneurismas de la arteria temporal son comunmente 
consecuencia de una soluc ión de cont inuidad; su c u r a c i ó n se ob­
tiene en general solo por medio de la c o m p r e s i ó n : yo he yisto un 
caso de esta especie en un aneurisma, efecto de la arteriotomia; 
pero si este resultado no pudiere obtenerse, debe precederse á la 
l igadura. El cirujano se asegura por el tacto de la pos ic ión del 
vaso , practica en seguida una inc is ión de doce á catorce l í n e a s , la 
cual debe corresponder al medio del espacio que separa la a r t i ­
cu lac ión temporo-maxi iar del conducto aud i t ivo : dividida la piel , 
se desliza una sonda acanalada por debajo de las laminil las del 
tejido celular bastante denso que cubre la arteria y la vena; esta 
se encuentra á la parte esterna, entre la arteria y el conducto 
audi t ivo. 

1306. Los aneurismas de la arteria occipital son raros ; M E ­
T E R , sin embargo, ci*a un caso en que se vio obligado á hacer la 
l igadura en muchas ramas y en el tronco de la occ ip i ta l . BURINS 
hizo t a m b i é n la ligadura de esta, en un caso de tumor aneuris-
m á t i c o . Se hace una inc is ión que d é p r inc ip io á seis l íneas por 
d e t r á s y un poco por debajo de la base de la apófisis mastoi-
des , que se dirige oblicuamente arr iba y a t r á s en una esten-
sion de pulgada á pulgada y media; se corta la piel y la aponeu-
rosis del esterno-cleido-mastoideo, se coloca el dedo debajo del 
labio superior de la herida para reconocer la base de la a p ó f i ­
sis mastoides, se d i v i d e entonces e l esp íen lo en todo su grosor 
y en toda la d i r ecc ión de la herida de la p i e l : cortado el m ú s c u l o 
se aplica el dedo sobre el hueso para perc ib i r los latidos de la ar­
teria colocada á dos lineas por debajo de la base de la apófisis 
mastoides, en la parte posterior de la ranura d igás t r ica ; teniendo 
cuidado, d e s p u é s de aislar el bazo, de no rasgar las venas que le 
a c o m p a ñ a n , porque darian mucha sangre, por estar en comunica­
ción por medio del agujero mastoideo con los senos laterales. 

1307. Para hacer la ligadura de la arteria auricular posterior, 
se practica una incis ión á seis lineas de distancia del lóbulo de la 
oreja, d i r i g i éndose á lo largo del borde in t e rno , del esterno-cleido-
mastoideo , y con t inuándo la hác ia arr iba en una os tens ión de una 
pulgada; esta inc i s ión comprende la p i e l , el tejido celular adiposo, 
y la aponeurosis de los m ú s c u l o s de esta región , un ayudante se­
para los labios de la herida con una erina roma , apareciendo en 
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el á n g u l o inferior de la incis ión una parte de la g l ándu la pa ró t i ­
da; en el superior , el borde inferior del m ú s c u l o auricular poste­
r ior y en el centro la arteria, que se aisla y se la l iga. 

SYME, Horn's Archiv. , sept. et. oct. 1 8 2 0 , pag. 8 9 8 , ha hecho la l iga­
dura de la auricular posterior en un caso de aneurisma. 

Véase DIETRICH , pag. 2 1 1 . 

lí. 

Aneurismas de las arterias subclavia y ax i lar . 

1308 En general, los aneurismas de la subclavia se desen­
vuelven con rapidez , porque los tejidos que la rodean ofrecen 
poca resistencia; el tumor levanta el pectoral m a y o r , se estiende 
hacia la c l av í cu l a y la rechaza arr iba; he aqu í la r a z ó n por q u é se 
han observado raras veces bastante á t iempo estos aneurismas 
para hacer la l igadura; esta o p e r a c i ó n apenas es practicable sino 
en el caso de aneurisma' de la parte superior de la arteria bra-

qU¡3Ó9 La l igadura de la ar ter ia axilar puede hacerse en dos 
puntos ' 1 0 por debajo de la c l av ícu la , cortando el pectoral m a ­
yor- 2 « e n t r e el pectoral y el deltoides dividiendo el tejido ce ­
luloso que los separa. El enfermo debe estar echado sobre una 
mesa ó sentado en una si l la , con los hombros un poco d e p n m i -
dos' un ayudante se coloca d e t r á s de é l , siempre dispuesto a 
compr imi r la subclavia, en caso de hemorragia durante el curso 

de la o p e r a c i ó n . . , , , • i t- u 
1310 La l igadura por debajo de la c lavicula se practica ha­

ciendo una incis ión que d é pr inc ip io á una pulgada de la estre-
inidad esternal de aquel hueso y se prolongue por debajo del 
borde infer ior del mismo en d i r e c c i ó n de la apófisis coracoides, 
hasta el surco que separa el pectoral mayor del deltoides; se cor­
tan las inserciones que fijan la c l av í cu l a al pectoral mayor y se 
Ue^a de este modo al pectoral menor que parte de la apófis is c o ­
racoides v va á cruzar la estremidad inferior de la inc i s ión ; se i n ­
troduce entre aquella y el borde inferior de la c l av í cu l a la y e ­
ma del dedo que encuentra f á c i l m e n t e la arteria cubierta en par ­
te v rodeada en su lado esterno por el plexo braquial;_ a su lado 
interno aparece la vena asilar; separados con p r e c a u c i ó n la ve­
na la arteria , v los nervios se pasa al rededor de ella una s i m ­
ple l igadura con la aguja de DESCHAMPS; antes de re t i rar la aguja 
se compr ime el vaso entre ella y el dedo con objeto de asegurarse 
de que el hi lo abraza solo á aquel. Las arteriorales que dan sangre 
durante la o p e r a c i ó n , deben ligarse á medida que se cortan: no 
se coloca el vendaje hasta d e s p u é s de haber l impiado toda a 
sangre que se encuentra en la herida. El vendaje y el aparato 
u l te r ior son los mismos que los indicados a r r iba . 
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Para esta operación se han dado diferentes direcciones á la incis ión; 
lasque mas se diferencian de la enumerada por nosotros, son I . » , la pro­
puesta por LISFRANC , que da principio á media pulgada de la estiemidad 
esternal de la c lav ícu la , en la depresión que separa este hueso de la por­
ción clavicular del músculo pectoral mayor, continuándose hácia fuera por 
debajo de la clavicula , en una estension de tres pulgadas. 2.» L a propues­
ta por ZANG y muchos otros que se dirige inmediatamente por aebajo de la 
clavícula dando principio al nivel de la parte media de este hueso y esten­
diéndose afuera y hácia la parte inferior . en una estension de dos pulga­
das y media , casi hasta la apófisis coracoides^ 

1311. Para hacer esta l igadura entre el pectoral y el d e l t o i ­
des, se practica una inc i s ión de dos pulgadas y media, que d a n ­
do pr incipio en el borde inferior del tercio esterno de la c l a v í c u ­
l a , se estiende hác i a el lado in terno del h ú m e r o en e l espacio 
que separa el pectoral mayor del deltoides ; la i n s e r c i ó n de l 
pectoral menor en la apófisis coracoides se corta, el dedo í n d i c e 
de la mano izquierda se coloca en el fondo de la herida, des l i ­
z á n d o s e por la superficie del gran serrato hasta llegar a l h o m ó -
plato; entonces se dobla el dedo siguiendo la cara interna del 
m ú s c u l o subescapular y se le vuelve hác ia delante por debajo 
del labio esterno de la i nc i s ión : de esta manera abraza el plexo 
braquial vasos y nervios, que r e ú n e en un solo haz inmediata­
mente por debajo de la c l a v í c u l a : conducido así el plexo sobre 
el mismo dedo al n ive l de la herida esterior, es fácil aislar la ar­
ter ia . 

1312. Guando el aneurisma ocupa el nacimiento de la arteria 
ax i l a r , ó bien en un sitio distante de este punto, y su saco se es-
tiende hasta la c l a v í c u l a , es preciso r ecu r r i r á la l igadura de la 
subclavia. 

Sentado el enfermo en una silla , ó echado sobre una mesa, 
con los hombros tan deprimidos como sea posible , se hace una 
inc i s ión en la piel que parta del borde posterior del esterno-clei-
do-masloideo , siga el superior de la c l av ícu la y finalice en la 
p o r c i ó n del m ú s c u l o trapecio que se inserta en aquel hueso: ei 
m ú s c u l o c u t á n e o debe div id i rse con p r e c a u c i ó n , con el ob­
j e to de no interesar la yugular esterna que descubierta una vez 
debe ser conducida hác ia el hombro con una erina roma: el b is­
t u r í , ó mejor aun el dedo , ó la sonda acanalada con el b i s tu r í 
s irven para cortar el tejido celular que se encuentra en el fondo 
de la herida hasta llegar con el dedo al borde del escaleno ante­
r i o r , cerca del que se encuentra la arteria apovada sobre la p r i ­
mera costil la: hecho esto no resta mas que pasar la ligadura por 
medio de la aguja de DESCHAMPS Ó de D E S A U L T . 

Según ZANG , para ligar la subclavia debe hacerse la inc i s ión 
en medio del t r i ángu lo formado arriba y a t r á s por el vientre pos­
ter ior del h o m ó p l a t o - h i o i d e o ; adelante por la po rc ión c lavicular 
del esterno-mastoideo, y abajo por el borde superior de la c l av í ­
cula: esta inc is ión da p r inc ip io á dos pulgadas por encima de la 
clavicula, en el borde posterior del esterno-cleido mastoideo, d i -
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r ig i éndose oblicuamente abajo y afuera, h á c i a la parte media de 

la c l av í cu l a . 

E l procedimiento siguiente ensayado por mí en el c a d á v e r , me ha p a ­
recido mas fácil que el que precede. 

La vena subclavia se encuentra al lado interno de la arteria ; el plexo 
nervioso que está á su lado estenio la cubre en parte ; para llegar con se­
guridad con el dedo á la arteria , se debe buscar (este medio jamás me ha 
inducido á equivocac ión) , una eminencia que se encuentra en la primera 
costilla al lado interno de la arteria ; esta eminencia es efecto de la depre­
sión que la misma arteria esculpe en la costilla. Algunas veces es muy dif í ­
cil y aun imposible coger la arteria , cuando el tumor ha adquirido gran des­
arrollo , no menos que cuando ha rechazado la c lav ícu la : asi que es muy 
conveniente hacer la operación lo mas pronto posible; las mismas dificulta­
des hay para apretar la ligadura: LVSTON ha inventado un nuevo procedi­
miento para esta parte de la operación. Como la arteria se encuentra e n ­
vuelta algo por los nervios es fácil coger uno y ligarle , en vez de aquella; 
equivocación tanto mas fácil cuanto que puede trasmitirle sus pulsaciones. 

E n el caso en que no era posible ligar la subclavia izquierda , DUPÜYTBES 
imaginó hacer la ligadura en el momento en que pasa entre los dos esca­
lenos ; el procedimiento empleado por é l , era el siguiente: hacia una incisión 
un poco oblicua de arriba abajo y de dentro afuera á una pulgada por enci­
ma de la clavicula que comprendía la piel, el músculo cutáneo y el tejido 
celular , llegando asi al que rodea las glándulas , la arteria y los nervios del 
plexo braquial; buscaba el borde esterno del escaleno anterior y dividía 
completamente este músculo cerca de su inserción por medio de un bisturí 
de botón: entonces aparece la arteria , y una sonda acanalada, encorva­
da en arco de circulo, que deslizaba por debajo del vaso, servia para 
conducir un estilete, en el cual iba enhebrado un cordonete de seda, con 
lo que quedaba ligado aquel. E n este punto la arteria subclavia se encuen­
tra separada de la vena del mismo nombre , que pasa por delante del esca­
leno anterior y de los nervios que están situados atrás y afuera. 

HODGSON y GRAEFE dividen también el escaleno anterior después de h a ­
ber pasado por debajo de él una sonda acanalada encorvada ; otras veces, 
ni aun toman semejante precaución. 

1313. Cuando el aneurisma tiene su asiento en el t rayecto 
mismo de la ar ter ia subclavia, el ú n i c o recurso á que puede ape­
larse es la l igadura del vaso en el lado traqueal del m ú s c u l o es­
caleno: esta o p e r a c i ó n debe mirarse siempre como m u y pe l i ­
grosa, y su resultado m u y dudoso: para apreciar bien este pe l i ­
gro basta echar una ojeada sobre los importantes ó r g a n o s que 
es t án en re l ac ión con la arteria á esta al tura; delante de ella se 
encuentran los nervios n e u m o g á s t r i c o y d i g á s t r i c o ; por d e t r á s e l 
gáng l io cervical inferior y el gran s i m p á t i c o ; á la derecha el ner­
vio recurrente rodea el vaso, y á la izquierda este mismo nerv io 
se encuentra entre la arteria y el esófago; la vena subclavia e s t á 
situada inmeditamente por debajo de la c l a v í c u l a , delante d é la 
arteria á quien cubre por poco que se distienda ; al lado i z ­
quierdo encontramos el conducto to rác i co por encima de la a r ­
teria, finalmente esta se apoya sobre la pleura que puede perfo­
rarse con faci l idad al tiempo de pasa r l a aguja con la l igadura : 
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cuando esta ú l t i m a e s t á aplicada cerca del origen de la tiroidea 
inferior , de la mamaria interna y de la ve r tebra l , el coágulo se 
forma con dif icul tad, y son de temer las hemorragias consecut i ­
vas. Por otra parte conviene no olvidar que los aneurismas de 
la aorfa^ ó del tronco braquio-cefá l ico se elevan algunas veces 
por encima de la clavicula hasta el punto de simular perfecta­
mente el aneurisma de la subclavia. A.GOOPER, C O L L E S y ARENDT 
han practicado esta ope rac ión ; pero en todos casos ha dado m a ­
los resultados. 

El procedimiento que debe seguirse para esta o p e r a c i ó n es el 
siguiente: se hace una inc is ión de tres pulgadas que comprenda 
la p ie l y el m ú s c u l o c u t á n e o , inmediatamente por encima de la 
estremidad esternal de la c l a v í c u l a , se desliza una sonda acanala­
da por d e t r á s de la inse rc ión c lavicular del esterno-cleido-mastoi-
deo que se corta (HOGDSON y ARRENDT d iv iden t a m b i é n la i n se r c ión 
esternal del múscu lo ) ; con el dedo ó el mango del escalpelo se ras­
ga el tejido celular hasta llegar a l borde traqueal del escaleno 
anterior, sintiendo por d e t r á s los latidos de la arteria que debe 
conducirse á la herida con objeto de ligarla por debajo del o r í -
gen de las arterias tiroidea inferior y vertebral; la aguja debe pa­
sar al rededor del vaso con grandes precauciones por temor de 
interesar la pleura ó de comprender á la vez a lgún ó r g a n o i m ­
por tante . 

DIETRICH ha modificado el procedimiento de KING tanto para el lado de­
recho como para el izquierdo. 

Para el lado derecho se hace una incisión que dé principio en la escota­
dura del esternón y marche directamente hacia la línea media de la tráquea, 
se penetra entonces en el espacio que separa los músculos esterno-hioideos 
y siguiendo mas adelante se llega á la bifurcación de la arteria subclavia: 
un ayudante lleva afuera por medio de una erina roma los músculos es-
terno-hiodeo y esterno-tiroideo, se divide con cuidado la vaina de la arteria 
evitando herir el nervio neumogástrico y la vena yugular interna que pasan 
por delante de aquella. 

Para el lado izquierdo se hace una incisión á una línea de distancia 
del borde anterior del esterno-cleido-mastoideo, que partiendo del esternón, 
sube á dos pulgadas y media de la dirección del músculo , continuamente siem­
pre á una linea de distancia de é l ; otra incisión trasversal de pulgada y 
media de estension comprende la piel , el cutáneo y la porción esternal del 
esterno-cleido-mastoideo , rasgando con precaución el tejido celular que se 
encuentra en el fondo de la herida: algunas veces existe una vena anormal 
que debe ligarse apenas se corle , y la porción del músculo cleido-mastoideo 
que ha sido separado ha de dirigirse hácia fuera por medio de una erina 
roma confiada á un ayudante: aparece entonces el borde posterior del es­
terno-tiroideo, se divide un poco el tejido celular que le une á las partes 
inmediatas y con otra erina también roma encargada á un segundo a y u ­
dante , se lleva este músculo adentro y á la derecha: la arteria carótida 
aparece en el fondo de la herida: á su lado esterno la vena yugular inter­
na , y entre estos dos vasos el neumogástrico ; en el ángulo inferior de la so­
lución de continuidad, cerca del e s t ernón , se encuentra la arteria subclavia 
por detrás y por fuera de la carót ida , se separa con cuidado la vena del 
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nervio neumogástrico y de la arteria y se la dirige á la parte esterna por 
medio del ayudante que retiene el colgajo del esterno-cleido-mastoideo: la 
arteria subclavia envuelta en una vaina espesa queda entonces á descu­
bierto ; las tiroidea interior, trasversal del cuello y mamaria interna están 
mas arriba , el conducto torácico que describe su corvadura á este nivel, 
descansa sobre el borde interno de la vaina de la arteria ; por consiguiente 
detrás de la carótida se aisla el vaso con el mango del escalpelo, se abre 
Ja vaina por medio de incisiones oblicuas y con p r e c a u c i ó n : este es el medio 
mas seguro de evitar la lesión del conducto torác ico : por ú l t i m o , con una 
erina roma y curva se coloca la ligadura de atrás adelante y de arriba 
abajo. 

1314. BÜRNS y HODGSDIN han aconsejado hacer la ligadura del 
tronco braquiocefálico Y demostrado que la c i r c u l a c i ó n puede 
continuar en el cerebro y el brazo d e s p u é s de la o b l i t e r a c i ó n de 
las arterias ca ró t ida y subclavia ; aseguran a d e m á s que esta ope­
r a c i ó n no es difícil en el c a d á v e r , volviendo la cabeza h á c i a 
a t r á s v dividiendo la porc ión esternal de los esterno-mastoideo, 
esterno-liroideo y esterno hioideo , siguiendo la arteria ca ró t ida 
hasta el punto que toma origen de la p r imi t i va . MOTT, GRAKFE y 
ARENDT han practicado esta operac ión en el vivo , pero con ma l 
éx i t o . El operado por MOTT s u c u m b i ó á los 26 d í a s , el de GRAEFE á 
los 67 v el de ARENDT á los ocho ; los dos primeros á consecuencia 
de hemorragia y el tercero por una viva in í l amac ion que se apode­
r ó del saco de la pleura y del p u l m ó n . 

MOTT hizo una incis ión que dió principio al n ivel del tumor 
a n e u r i s r a á t i c o por encima de la c lav ícu la , la p ro longó hasta la 
t r á q u e a , a p r o x i m á n d o s e á la estremidad superior del e s t e r n ó n ; 
una segunda inc is ión casi tan larga como la primera conducida á 
lo largo del borde interno del m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo, 
d i s ecó la piel y el m ú s c u l o c u t á n e o , co r tó la estremidad ester­
nal del esterno-cleido-mastoideo en la d i r ecc ión de la p r imera 
incis is ion: s e p a r ó la vena yugular interna adherida al tumor, cor­
tó al t r a v é s y fueron vueltos hác ia la t r á q u e a ¡os m ú s c u l o s es-
terno-t i roideo , y esterno-hioideo , d e s c u b r i ó á algunas lineas 
de la estremidad superior del e s t e r n ó n la arteria c a r ó t i d a , la se­
p a r ó de l n e u m o g á s t r i c o y de la vena yugular , que fueron c o n ­
ducidos hác ia fuera , d e s c u b r i ó entonces la subclavia , s i r v i é n ­
dose pr incipalmente del mango del escalpelo y de un b i s tu r í de 
hoja estrecha, p e q u e ñ o y de punta redondeada y cor tan te : de 
este modo l legó á la divis ión del tronco b raqu io -ce fá l i co , le r e ­
c o r r i ó hasta d e t r á s del e s t e r n ó n y le aisló con el mango del es­
calpelo de todas las partes circunvecinas, y d e s p u é s de haber 
separado los nervios recurrente y d ia f ragmát i co puso un co rdo -
nete de seda al rededor de la arteria , media pulgada antes de su 
b i f u r c a c i ó n . 

PARISH , HARTSHOBNE y HEWSON han propuesto unos instrumentos que 
MOTT considera muy útiles , y de los cuales se ha servido para la l igadu­
ra de las arterias situadas á profundidad. Con una pinza (porta-aguja) co­
loca al rededor de la arteria una aguja de punta roma y provista de una 
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abertura en cada una de sus estremidades ; luego que ha pasado de un 
ado á otro la arteria , la coge por su ojal anterior, retira el porta-aguja y 

la arrastra con el hilo que se encuentra en su ojal posterior: puesta asi la 
ligadura la fija por medio de dos nudos sencillos. Esta operación no ha ejer­
cido influencia alguna sobre el corazón y los pulmones. 

GRAEFE hace una incis ión de dos pulgadas en el borde ante­
r io r del esterno-cieido-mastoideo, p ro longándo la unas 24 l íneas 
hacia el e s t e r n ó n : por medio de crinas romas separa los labios 
de la herida , liega á la ca ró t ida , divide con el í nd i ce de la mano 
izquierda el tejido celular que existe entre la po rc ión esternal 
del esterno-cleido-raastoideo y el esterno-hioideo á poca d is tan­
cia del borde superior del e s t e r n ó n : un ayudante lleva fuerte­
mente hacia a t r á s la cabeza del enfermo v durante este t iempo 
el operador desliza su dedo á lo largo de la ca ró t ida , puede igua l ­
mente servirse del mango del escalpelo, baja siguiendo la d i r e c ­
ción de la ca ró t i da hasta llegar al punto en que la arteria i n n o ­
minada forma los troncos braquial y ce fá l i co ; llegado á este sitio 
desciende aun con el dedo á una profundidad de 6 l íneas y t o ­
mando entonces con la mano derecha la erina destinada á c o n ­
duci r el h i lo la resbala á lo largo del í nd i ce de la mano izquierda, 
que permanece en la herida, rodea la a r t e r ia , vuelve hacia fue­
r a , hace un nudo sencillo y se utiliza del instrumento conocido 
bajo el nombre de aprietanudos de G R A E F E . 

1315. A d e m á s de estos procedimientos preparatorios ensa­
yados en el vivo por BUJALSKI , KING , DIETRICH y MANEC, han pro­
puesto m é t o d o s nuevos para la l igadura del t ronco cefál ico. 

Según BUJALSKI se hace una incis ión en la piel que costee e l 
el borde in terno de la porc ión esternal del esterno-cieido-mas­
toideo , c o n l i n u á n d o l a entre este m ú s c u l o y la t r á q u e a en una 
estension de cuatro pulgadas; por arriba se separa de este m ú s ­
culo para inclinarse mas á la parte in terna; pr incipia á la mi tad 
de la al tura del cuello y termina en la parte media de la esco­
tadura del e s t e r n ó n ; se incinde e l m ú s c u l o c u t á n e o y el tejido 
celular bastante abundante que se encuentra en esta región ; en 
el centro de la herida se percibe el esterno-hioideo, que se corta 
al t r a v é s , v por debajo el esterno-hioideo con quien se hace lo 
mismo; d é b e s e aproximar todo lo mas posible al borde in terno, 
porque la vena yugular esterna está contigua al esterno; en la 
parte inferior de estos m ú s c u l o s se deja ver la vena tiroidea que 
se empuja arriba ó abajo, y poco mas allá la a r t e r i a , que se 
aisla y se pone al rededor de ella la l igadura. 

Según KING (ó mejor dicho O ' C O N N E L ) se hace en el borde 
interno del esterno-cieido-mastoideo del lado izquierdo , una i n ­
cis ión de quince á diez y ocho lineas que comprenda la piel , el 
m ú s c u l o c u t á n e o , y la fascia cervical profunda, por debajo de la 
cual se desliza el dedo que penetra hasta llegar á la arteria i n n o ­
minada . 

D I E T R I C H , que ha considerado y con razón este p roced imien­
to como impract icable , ha propuesto el siguiente: incl inada un 
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poco a t r á s la cabeza se hace una inc i s ión de dos pulgadas y 
media á tres, según que el cuello es mas ó menos largo y que 
el tejido celular adiposo es mas ó menos abundante; esta inc i s ión 
que toma origen en la eslremidad superior del e s t e r n ó n , sube 
siguiendo la l ínea media de la t r á q u e a ; divididos el tejido celular 
y la fascia , aparecen muchas veni l las , que en general pueden 
respetarse, porque siguen la d i r ecc ión de la traquea y van á r e u ­
nirse á una vena voluminosa que reside en e l á n g u l o in le r ior de 
la her ida , s o l e v a n t a el tejido celular y se descubre la fascia 
cervical profunda , á los lados de esta incis ión se encuentran los 
m ú s c u l o s esterno-hioideos, separados uno de otro por un inter­
valo de dos ó tres lineas, por el que penetramos hasta la t r á q u e a , 
d ividiendo la fascia; por medio de una ei ina roma se conducen 
afuera los esterno-hioideo y esterno-tiroideo derechos, y en el 
fondo de la herida se halla la vena tiroidea inferior , dilatada a l ­
gunas veces; cuando tiene un d i á m e t r o mediano se d iv ide s iguien­
do su borde esterno el tejido celular adiposo, y con el mango de l 
escalpelo di r ig ido abajo se llega á la arteria innominada; pero si 
aquella vena estuviese muy dilatada se procede de dentro afuera, 
pasando por debajo de el la; t éngase en cuenta que no se debe 
obrar sino con el mango de l escalpelo, s in cuya c i rcunstancia 
no se puede evitar su les ión y es de grande impor tanc ia , porque 
como va á desaguar á la caba superior , si se la h ie re , la sangre 
que viene de esta ú l t i m a , sa ldr ía abundantemente. 

S e g ú n MANEC ( lámina XI) el enfermo debe acostarse en d e c ú b i ­
to supino, con la cabeza fuertemente inclinada a t r á s con el ob je ­
to de distender el cuello y que el vaso que se propone descubrir 
se coloque encima del borde superior del e s t e r n ó n ; la cara se 
vuelve lijeramente hacia el hombro izquierdo y se hace una i n c i ­
s ión de tres pulgadas, que principie en medio del espacio que se­
para los dos m ú s c u l o s esterno-cleido-mastoideos y se prolongue 
hasta el hombro derecho; esta inc is ión c o r r e s p o n d e r á á m e ­
dia pulgada por encima de la c l av ícu la . Incindidos la piel y e l 
m ú s c u l o c u t á n e o , se corta en la misma d i r ecc ión el m ú s c u l o es-
terno-cleido-mastoideo, pero para d iv id i r el esterno-hioideo, es 
necesario pasar por debajo una sonda acanalada; divididos estos 
m ú s c u l o s en toda su latitud , el operador no debe servirse ya de 
instrumentos romos sino para cortar algunas venas subtiroideas y 
algunos tiletes nerviosos que provienen del hipogloso y de los 
pr imeros pares cervicales: aislando la arteria en su parte esterna 
y posterior, es preciso obrar con mucho cuidado para evitar la 
l e s ión de l a pleura ; por ú l t i m o , aislado el vaso, se desliza la 
aguja de DESCHAMPS entre é l , el nerv io n e u m o g á s t r i c o y la p l e u ­
ra por un l a d o , para hacerla salir entre aquel y la t raquearter ia 
por el o t ro ; hecho esto solo falta apretar la l igadura. 

1316. Cuando la arteria subclavia es tá obliterada en toda su 
estension, la sangre va de las arterias tiroidea super ior , o c c i p i ­
tal y ver tebra l á las ramas ascendentes de la tiroidea inferior , 
subescapular, cervica l y trasversal del cuello y del h o m b r o , y de 
las ramas ascendentes de estos vasos á las otras que se estienden 
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á lo largo del hombro y por las cuales es trasmitida á las subes-
capular y c i rcuní le ja que se abren en el tronco de la braquial. Si 
Ja ob l i t e r ac ión ha tenido lugar en la estremidad inferior de la sub­
c lav ia , ó de la ax i la r , la c i r cu lac ión colateral se ha rá aun mas 
prontamente por la ce rv ica l , la trasversal del cuello y del h o m ­
b r o , la subescapular y la circunfleja del h ú m e r o . Si se suspen­
den en muchos casos la sensibilidad y la nu t r i c ión del miembro 
á consecuencia de la ligadura de la a x i l a r , motivada por una he­
r i d a , es preciso buscar la causa no en la falta de la c i r c u l a c i ó n , 
sino en la lesión misma , ó en la ligadura de algunos nervios del 
p lexo. 

1317. Debemos mencionar aqu í la ligadura de dos ramas i r a -
portantes de la subclavia, á saber: la mamaria interna v la ve r ­
tebral , J 

1318. La ligadura de la arteria mamaria interna puede hacer­
se sin dificultad en el 2 . ° , 3 . ° , 4.° y 5.» espacio intercostal , pero 
la posición de este vaso con re lac ión al e s t e r n ó n , hace mas difícil 
esta operac ión entre la pr imera y segunda costilla. En cualquiera 
de los espacios que hemos enumerado se hace esta inc is ión de 
pulgada y media que d é principio cerca del borde del e s t e r n ó n 
sobre el superior de la costilla que l imita interiormente el espacio 
en que se opera: esta incis ión debe dir igirse de dentro afuera y 
u n poco de abajo arriba , terminando cerca del borde inferior de 
la costilla situada por encima, pero á tal distancia que la arteria 
intercostal no pueda ser her ida; dividida la p i e l , el tejido celular , 
la aponeurosis del pectoral mayor y el mismo m ú s c u l o , apare­
cen aun en el fondo de la herida algunas hojuelas de tejido c e l u ­
lar j por debajo los ligamentos intercostales, cuyos tejidos deben 
dividirse todos con p r e c a u c i ó n , no menos que las fibras del m ú s ­
culo intercostal in te rno; generalmente se corta un p e q u e ñ o ramo 
arter ial que ha de ligarse inmediatamente: una déb i l capa de t e ­
j i d o celular cubre aun la arteria que es preciso d i v i d i r con gran 
cuidado; entonces se aisla el vaso de desvenas con quienes va 
reunido y no falta mas que pasar el hilo de dentro afuera con la 
aguja de ligar. En el 3.° y 4.° espacio intercostal la arteria apare­
ce sobre la espansion tendinosa del tr iangular del e s t e r n ó n que la 
pone en este sitio inaccesible á la aguja. 

E l procedimiento de VELPEAU que consiste en hacer una incisión de 
tres pulgadas , paralelamente al borde esterno del esternón continuándola 
por la cavidad torácica hasta encontrar la arteria , debe desecharse. Yo he 
encontrado mas fácil que todo hacer una incisión en medio del espacio in­
tercostal completamente paralela al borde de las costillas. 

1319. D I E T R I C K (pág. 81) ha descrito dos procedimientos ope­
ratorios para l igar la arteria vertebral; el uno tiene por objeto 
descr ibir el vaso entre el atlas y el axis ; el otro entre el atlas v 
el occ ip i ta l . J 

En el p r imer caso la cabeza del enfermo debe estar inclinada 
a l lado opuesto y un poco adelante: se hace una inc is ión á dos 
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traveses de dedo por d e t r á s de la apófisis mastoides y una pulga­
da por encima de la misma, d á n d o l a dos pulgadas de estension á 
lo lan ío del borde posterior del esterno-cleido-mastoideo; al n i ­
vel del cuarto superior de esta inc is ión se hace una segunda d i ­
rigida a t r á s y oblicuamente abajo como cosa de una pulgada : se 
divide la piel y el tejido celular, apareciendo debajo de la pr imera 
incis ión el borde posterior del esterno-cleido-mastoideo y en la 
secunda el e sp í en lo cubierto de una espansion a p o n e u r ó t i c a ; se 
continua aquella al t r a v é s de la oponeurosis, el tejido celular y 
el e s p í e n l o , en este tiempo de la operac ión se corta una arteriola 
que debe ligarse: d ividido el m ú s c u l o aparece una segunda apo-
neurosis que se corta con p r e c a u c i ó n porque cubre vasos y ner ­
vios. Un ayudante separa los labios de la herida por medio de 
una erina roma , y en el fondo de aquella se deja ver una fuerte 
capa de tejido celular que rodea la arteria ve r t eb ra l : en este mo­
mento se encuentra bajo el labio interno de la segunda inc is ión el 
borde estenio del m ú s c u l o oblicuo inferior de la cabeza, que lleva 
adentro un ayudante; al t r a v é s de la solución de cont inuidad se 
encuentran dos ramas de la arteria occipital envueltas en el tejido 
celular de que hemos hablado, el cual debe corlarse con el m a n ­
go del escalpelo procurando empujar arriba ó abajo estas ar ter io-
r io las ; si no se puede conseguir se las divide al t r a v é s y se hace 
su ligadura : á este nivel existen dos filetes nerviosos del segun­
do par c e r v i c a l , se los lleva arriba ó abajo y nada se opone ya á 
aislar la a r te r ia , pasando entonces la ligadura de fuera adentro 
con el objeto de asegurar mejor la c a r ó t i d a interna que es t á muy 
p r ó x i m a á la ver tebral separada ú n i c a m e n t e de ella por tej ido 
celular . 

Cuando la ver tebral haya de ligarse entre el atlas y el o c c i p i ­
t a l , la inc is ión se hace como en el caso precedente, solo que la 
pr imera da pr inc ip io á un cuarto de pulgada por encima de la a p ó ­
fisis mastoides, y la segunda, que parte t a m b i é n del cuarto supe­
r i o r de la p r i m e r a , se dir ige a t r á s y oblicamente abajo, pero u n 
poco mas arriba que la antecedente; divididos la p i e l , la fascia y 
el e s p í e n l o , se encuentra en el ángu lo superior de la pr imera i n ­
c is ión la arteria occipi tal bajo su borde anter ior ; pero solamente 
en su cuarto superior se ve el borde posterior del m ú s c u l o o b l i ­
cuo superior de la cabeza y en el fondo de la herida en toda su 
estension una hoja a p o n e u r ó t i c a cubierta de tejido celular ad ipo­
so: d iv id ida la poneurosis, un ayudante separa los labios de la so­
luc ión de continuidad con una erina roma poniendo asi á descu­
bierto el t r i ángu lo formado por los m ú s c u l o s recto posterior, ob l i ­
cuo superior y oblicuo infer ior : este t r i ángu lo es tá lleno de tejido 
celular grasiento , en medio del cual desaparece la arteria ; se d i ­
vide aquel con p r e c a u c i ó n , y en el caso que sea muy abundante se 
levanta una parte y se llega á la arteria situada por debajo de l 
m ú s c u l o oblicuo superior e n c o n t r á n d o l a un poco por delante de su 
paso al t r a v é s del ligamento obturador posterior, se la aisla y se 
la pone la ligadura de abajo a arr iba con el objeto de evitar herk el 
nervio y la vena. 
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MOEBUS dice que por medio de la compresión y los refrigerantes, ha 

curado un aneurisma de la arteria vertebral debido á una herida de'este 
vaso. 

Journal de GRAEFB et WALTHER , vol. X I V , pag. 98. 

I I I . 

Aneurismas de h s arterias braquial, radial y cubital. 

1320. Los aneurismas de la ar ter ia braquial y de sus ramas 
casi siempre son consecuencia de una solución d é continuidad y 
sobrevienen comunmente en el pliegue del codo por efecto de la 
herida de la arteria, resultado de la sanarla. A estas diferentes c i r ­
cunstancias se debe a t r ibuir el buen éx i to que se ha obtenido por 
la c o m p r e s i ó n de estos aneurismas. 

1321. Cuando el aneurisma tiene su asiento en el tronco de la 
b raqu ia l , en la flexura del antebrazo, en la arteria cub i t a l , r a ­
dial o i n t e ró sea de la misma r e g i ó n , basta ligar el tronco de la bra­
q u i a l ; pero si el tumor se encuentra en medio del antebrazo ó h á -
cía la mano , es indispensable colocar la ligadura casi cerca de! 
saco a n e u n s m á t i c o , porque las numerosas anastomosis de las a r ­
terias de la mano, l l evar ían siempre al saco tanta sangre d e s p u é s 
de la o p e r a c i ó n como antes. 

SCABPA, Ouvrage c i t é , pag. 99. 
Roux , Nouveaux E lémens de médécine opératoire . T . 1, nart I I 

pag. 759. r ' 
HODGSON, Traduct. de BHESCHET , T . I I , pag. 147. 
WALTHER , Ouvrage c i t é , pag. 58. 
HODGSON , T . 11, pag. 147. 
Las muchas anastomosis que existen entre las arterias del brazo, deben 

siempre hacer que la ligadura se aplique muy cerca del aneurisma, porque 
si se descuida esta precaución se ve en muchos casos volver sangre al saco, 
acrecentarse y determinar su perforación (§ <284) cuando en-una lesión de 
la arteria en medio del brazo el saco aneurismálico está muy alto, se de­
be preferir la abertura de este al método de HUNTEH. 

1322. En los aneurismas de la cara dorsal ó palmar de la ma­
no , la l igadura de una ó de otra de las arterias del antebrazo no 
basta para impedir que la sangre llegue al tumor y haaa aumen­
tar su volumen en razón á las anastomosis que existen'en la m a ­
no entre las ar ter ia l radial y c u b i t a l ; cuando la c o m p r e s i ó n no 
basta para obtener la cu rac ión es preciso abrir el saco y l igar la 
arteria superior é inferiormente, y en los casos en que esto no sea 
posible , es necesario ligar el tronco b raqu i a l , abr i r el saco y ejer-
ce«[1^ c o m p r e s i ó n con el ebjeto de cohibi r la hemorragia. 

1323. Se puede ligar la arteria braquial en todos los puntos de 
su longi tud , desde la axila hasta la flexura del antebrazo. Descr i ­
biremos la l igadura de este vaso: 1.° en la estrernidad de la arte­
r ia axilar en el punto en que pasa por debajo del borde inferior 
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del pectoral m a y o r , 2.° en medio del brazo, 3.° en la í l e x n m rÍPl 
antebrazo. ' 

1324. Si se quiere l igar la arteria braquial en el hueco de la 
a x i l a , se separa el brazo del tronco y se sigue con los dedos e'l 
borde in terno del biceps hasta la fosa ax i l a r , con el objeto de ase 
gurarse del trayecto de este m ú s c u l o y de la p o s i c i ó n del vagó­
se hace entonces en el borde interno de aquel una inc i s ión de dos 
pulgadas que de pr inc ip io al n ive l de la parle media del cuello 
del humero : dividida la p ie l , se incinde la aponeurosis con precau­
ción o mejor a u n , se la levanta con unas pinzas v se la corta con 
el b i s tu r í puesto de plano, se desliza d e s p u é s una sonda acanala­
da para d iv id i r l a completamente: separados los labios de la h e r i ­
da con unas crinas romas , se percibe el borde interno del cora-
co-braquial y biceps, cerca de este ú l t i m o el nervio mediano de ­
tras del cual se encuentra la ar ter ia ; se aisla esta separando el 
nervio hacia dentro y aparece aquella entre él y el borde i n ­
terno de los m ú s c u l o s que acabamos de ind icar . La a-mia de l i r a r 
pasa inmediatamente al rededor del vaso, teniendo"cuidado^de 
dejar al lado el nervio c u t á n e o in terno . 

.Si durante esta operación se la tiene, como hemos dicho, cerca del 
borde interno del biceps y del coracobraquial, cuidando de llevar adentro 
el nervio mediano, no se corre el riesgo de alejarse , lo cual sería muy fácil 
si se llevase un poco mas adentro, hacia el punto en que se encuentran el 
nervio cubital y radial , y si se toma uno de estos por el mediano , porque 
entonces en vano se busca bien la arteria; las relaciones de esta'son las 
siguientes : está separada del biceps y coraco braquial solo por el nervio ¿rie-
diano ; á su parte interna se encuentra el cutáneo interno ; estos dos recor­
ren juntos la cara anterior de la arter ia; cerca de! cutáneo interno aparece 
la vena que algunas veces da dos ó tres ramas , lo cual hace difícil el a is la­
miento de la arteria ; finalmente, á la parte esterna se encuentran los ner­
vios radial y cubital. 

1325. Para hacer la l igadura de la arteria braquial en la pa r ­
te media del brazo, se practica en el borde esterno del m ú s c u l o 
biceps una inc i s ión que divida la piel en una estension de dos 
pulgadas y media , y cortando en seguida la aponeurosis, se lleea 
á la arteria que e s t á m u y p r ó x i m a al borde interno del biceps 
cubierta por el nervio mediano , y a c o m p a ñ a d a de dos venas en ­
tre las que e s t á situada; luego que hemos llegado á descubrir la 
se la aisla con el mango del escalpelo, se conduce un poco hác i a 
fuera el nervio mediano y se pasa la aguja de DESCHAMPS. 

Frecuentemente la arteria humeral se bifurca muy arr iba; cuando la 
cubital se separa cerca de la axila se nota siempre que atraviesa la apo­
neurosis para hacerse muy superficial. Cuando la arteria radial nace cerca 
de la axila acompaña comunmente á la cubital hasta el pliegue del antebra­
zo, pasando entonces al lado opuesto del miembro. TIEDEMAJÍJV, que ha visto 
bastantes veces en el cadáver dividirse la humeral muy superiormente ha 
observado siempre que la radial al nivel de la flexura del antebrazo ,' era 
muy superficial y estaba situada inmediatamente por debajo de la esp?nsion 

TOMO I I . 16 
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aponeiuót ica del b í c e p s : circunstancia que la hace muy accesible á la lan­
ceta en la sangría de las venas del antebrazo, pero entonces es muy fácil 
ligarla L a cubital está situada por debajo de la aponeurosis del bíceps. 
Cuando durante la operación en el trayecto de la braquial se encuentra di­
vidida en dos, es preciso comprimir alternativamente los dos ramos de la 
división con el'objeto de hacer cesar las pulsaciones en el saco aneurismálico 
y de ligar solo el vaso en el trayecto que recorre. 

1326. Para l igar la ar teria humera l en medio del brazo se ha­
ce estendido el antebrazo, una inc i s ión de dos pulgadas, siguien­
do'una l ínea que pasando entre las dos de! h ú m e r o se d i r i j a ob l i ­
cuamente adentro y arriba á buscar el borde interno del b í c e p s ; 
d iv id ida la piel se tiene cuidado de no interesar la vena que esta 
debajo y se corta la aponeurosis superficial , ya con el b i s t u r í , ya 
con la sonda acanalada; hecho esto, se aisla la ar ter ia doblando 
l i jeramente el antebrazo. 

E n esta región el nervio mediano se encuentra á la parte interna de la 
artería , de la cual está separado unas tres ó cuatro l í n e a s : la vena b a s í ­
lica unas veces encima de la arteria , otras á uno de sus costados, y algunas 
detrás; mas afuera aparece la mediana. 

1327. Para practicar la l igadura de la arteria radial en el t e r ­
cio superior del antebrazo se hace una i n c i s i ó n en la pie l de dos 
pulgadas y media, que dando p r inc ip io un poco mas abajo de la 
i n s e r c i ó n inferior del b í c e p s , se estienda oblicuamente á lo l a r ­
go del borde cubi ta l del supinador largo; se divide en esta misma 
d i r e c c i ó n la aponeurosis del antebrazo y se empuja un poco ha ­
cia fuera aquel m ú s c u l o , apareciendo entonces la arteria en el 
fondo del espacio constituido por el supinador y el flexor car-
p i - rad ia l . Una rama del nervio m ú s c u l o c u t á n e o es tá situada al 
lado esterno de la arteria a c o m p a ñ a d a de una ó dos venas. 

En la parte interior del antebrazo, la arteria es superficial y su 
aislamiento fácil; para l igarla en esta reg ión es necesario hacer una 
inc i s ión que corresponda al borde cubi ta l del t e n d ó n de l flexor 
carpi-radial ; d ividida la aponeurosis en la misma d i r e c c i ó n , la 
arteria se presenta con sus venas s a t é l i t e s , no hay mas que ais­
larlas y hacer la l igadura. , , „ , , 

Si quisiera practicarse la l igadura del fin de la radial sena pre­
ciso volver la mano en pronacion y u n poco doblada sobre el ante­
brazo; el cirujano hace entonces una inc is ión que del lado esterno 
de la apóf is is estiloides del rad ío se prolongue basta la parte supe­
r io r del espacio que s epa rad pr imer hueso del metacarpo del se­
gundo, teniendo cuidado de no interesar mas que la p i e l ; hecho 
esto un ayudante lleva adentro ó afuera las venas s u b c u t á n e a s y se 
d iv iden los filetes nerviosos que cruzan la d i r e c c i ó n de la herida; 
el cirujano r econoce entonces la pos ic ión de los tendones del es-
lensor largo y corto del pulgar, dividiendo en seguida entre estos 
tendones y hacia la parte mas declive del ca rpo , la aponeuro-
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sis blanda y espesa que cubre esta r e g i ó n , por debajo de ella se 
encuentran algunos copos de grasa que si incomodan por su vo-
l ú m e n deben estirparse ; hecho esto aparece sobre los huesos 
del carpo una l á m i n a a p o n e u r ó t i c a delgada que permi te ver al 
través de su espesor la arteria con lasVenas que la a c o m p a ñ a n ; 
abierta esta aponeurosis con una sonda acanalada, el aislamiento 
de la arteria se ejecuta con facilidad. 

Para hacer la ligadura de !a cubital en el tercio superior d e l 
antebrazo, se practica al t r a v é s de la aponeurosis an t ibraquia l 
una inc i s ión de dos pulgadas y media entre el borde radial del 
palmar largo y el flexor superficial de los dedos: con el objeto 
de separar mas f ác i lmen te los labios de la so luc ión de c o n t i n u i ­
dad, se hace doblar un poco la mano sobre el antebrazo y este 
sobre el brazo ; siguiendo la cara esterna del palmar largo de 
dentro afuera aparece desde luego el nervio cubi tal , la vena i n ­
terna y d e s p u é s la arteria con la vena a l i ado esterno, que des­
cansan sobre un mismo plano hacia el ángu lo superior de la he­
r ida , el nervio e s t á separado d é l o s vasos por un intervalo que 
va d isminuyendo á medida que se aproxima á su á n g u l o infer ior , 
en cuyo punto se tocan estas partes: puestos á descubierto estos 
vasos se aisla la arteria y se hace la l igadura . 

En la parte infer ior del antebrazo esta o p e r a c i ó n es mucho 
mas fácil . Los dos m ú s c u l o s que se tocan superiormente para c u ­
brir la arteria y las venas que la a c o m p a ñ a n , e s t á n en esta re­
gión separados por un in terva lo de tres á cuatro lineas. Se prac­
t ica una inc i s ión en la piel , paralela al t e n d ó n del í l e x o r - c a r -
p i - c u b i t a l á dos ó tres l í neas mas afuera que este m ú s c u l o , se 
desliza una sonda acanalada bajo esta aponeurosis que se d i ­
vide en una estension igual á la de la pie!; hecho esto aparece e l 
t e n d ó n del cubi ta l , el nervio del mismo nombre y en seguida los 
vasos; la arteria e s t á colocada entre dos venas, su aislamiento 
es fác i l . 

Para l igar la arteria cub i ta l en la r eg ión del carpo es preciso 
practicar una inc i s ión de pulgada y media á tres ó cuatro l í n e a s 
por fuera del hueso pisiforme , cortar la piel y el tejido celular 
adiposo s u b c u t á n e o que llena completamente la herida, y a lgu­
nas veces estirpar una parte de este; hecho esto no tarda en v e r ­
se el nervio cubi ta l cerca del hueso pisiforme, y mas afuera que 
aquel la arteria rodeada de sus venas: aislada'esta se coloca la 
l igadura por encima del origen de su rama posterior que va á 
anastomosarse con la arcada palmar profunda. 

Véase MANKC , Ouvrage cité , planches V i l et V I I I . 

1328. Cuando se ha l igado la arteria humeral la c i r c u l a c i ó n 
se establece por medio de las ramas de la humeral profunda y de 
las anastomosis de las recurrentes radial , cubital é i n t e r ó s e a s . 
Si este vaso ha sido ligado por encima del nacimiento de la hu­
mera l profunda , la c i r c u l a c i ó n se verifica por la circunfleja del 
h ú m e r o , d é l a subescapular, de las ramas ascendentes, d é l a h u ­
meral profunda y d é l a s recurrentes radial y cubi ta l . 
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J Y . 

Aneurismas de la iliaca interna y de la iliaca esterna. 

1329. En un caso de .aneurisma que se e s t e n d í a á cuatro p u l ­
gadas por encima y cuatro por debajo del l igamento de POUPART, 
y el cual estaba abier to , A . COOPER hizo la l igadura de la aorta 
abdominal, para lo que hizo una inc is ión de tres pulgadas en la 
l ínea blanca, el ombligo correspondia á la parte media de la i n ­
c is ión , y que describiendo una iijera curva marchaba hacia la 
izquierda; por una p e q u e ñ a abertura hecha en el peritoneo i n t r o ­
dujo un b i s tu r í de bo tón é i nc ind ió esta membrana en toda la 
longi tud de la herida esterior, l levando entonces el dedo al fon­
do de la so luc ión de cont inuidad entre los intestinos y la c o l u m ­
na vertebral ; d e s g a r r ó con la una el peritoneo casi á la i z q u i e r ­
da del raquis, introdujo poco á poco el dedo entre la aorta y las 
v é r t e b r a s y colocó una ligadura por medio de un gancho romo: 
a n u d ó el hilo con p r e c a u c i ó n con el objeto de no comprender 
ninguna viscera, r e u n i ó la herida por medio de la sutura y tiras 
aglutinantes. El enfermo m u r i ó cuarenta y ocho horas d e s p u é s 
de la o p e r a c i ó n , el muslo del lado sano habia recobrado su sen­
s ib i l idad y su temperatura , por el contrar io el del lado enfermo 
estaba frió y azulado. 

JAMES l igó desde luego la femoral (mé todo de DESAULT y BRAS-
DOR) para un caso de aneurisma de la iliaca esterna; el tumor 
que d i s m i n u y ó durante algunos dias se a c r e c e n t ó r á p i d a m e n t e 
poco d e s p u é s , p r o c e d i ó entonces á la ligadura de la aorta abdo­
mina l , como lo habia hecho COOPER , sólo que su inc i s ión d ió 
pr inc ip io á una pulgada por encima del ombligo, e s t e n d i é n d o ­
se dos pulgadas por debajo. El operado m u r i ó aquella misma 
tarde. 

Chirurgische Hand bibliothek, vol. 1, part. ! , pag, 393. 
Medico-chirurgical Transactions , vol. X V I , part. I , pag. i . 
Para esta operación sería mas conveniente , como lo ha indicado A . COO­

P E R , hacer una incisión á una pulgada por fuera de la arteria epigástrica 
y dirigirla paralelamente á este último vaso, terminando la operación como 
para la ligadura de la iliaca interna. 

1330. La l igadura de la ar ter ia i l iaca primitiva e s t á indicada 
en el caso de aneurisma de la i l íaca esterna ó de la i l íaca in t e r ­
na, cuando el tumor es tan voluminoso que no deja sitio bastante 
para colocar la l igadura entre estos dos ú l t i m o s vasos. GYSSON 
la ha hecho en un caso de herida, MOTT en otro de aneurisma de 
la i l íaca in te rna , y GRAMPTON en un aneurisma voluminoso de 
l a i l íaca esterna. Solo el que MOTT o p e r ó se ha salvado. 
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Americam medical and surgical Recorder , 1 8 2 0 , vol . I I I , pag. 185. 
Americara Journal of medical sciences, novemb. 1827. 
London medical and surgical Journal , vol. V , pag. 382. 

1331. Para hacer la l igadura de la i l íaca p r i m i t i v a se supone 
una l ínea que baje perpendicularmente de la espina anterior y 
superior del hueso í leon á la l ínea b l a n c a á media pulgada por en­
cima de esta l í nea imaginar ia , y á dos l íneas del borde esterno 
del m ú s c u l o recto del abdomen, se hace una inc i s ión que se d i ­
rija oblicuamente abajo y afuera hasta pulgada y media por d e ­
bajo de la l í nea imaginar ia , c o n d u c i é n d o l a de esta manera en una 
estension de tres á cuatro pulgadas; divididos la p i e l , la íasc ia 
del obl icuo esterno, las l ibras de este y la fascia del oblicuo i n ­
terno se llega al trasverso que se d iv ide con su aponeurosis so­
bre una sonda acanalada. A medida que se cortan los vasos es 
preciso l igarlos, dos ayudantes separan los labios de la h e r i d a , 
desgarrando con el dedo ó el mango del escalpelo las adheren­
cias celulosas que existen entre el peritoneo y las paredes abdo­
minales: el enfermo debe entonces inclinarse hacia el lado sano 
con el objeto de que las visceras se alejen de la so luc ión de con­
t inuidad y l a o p e r a c i ó n sea mas fácil; el peritoneo se separa s in 
dif icul tad siempre que este y el tejido celular e s t én sanos; si las 
adherencias son fuertes es preciso destruirlas con cuidado por me­
dio del b i s t u r í . Hecho esto mientras que un ayudante armado de 
una e s p á t u l a empuja arriba el peritoneo y el u r é t e r , el operador 
busca con su dedo la arteria que se encuentra en la misma d i ­
r e c c i ó n que la her ida ; d e t r á s de la arteria y un poco por dentro 
aparece la vena que le a c o m p a ñ a ; hác ia el ángu lo inferior de l a 
herida se ven las ramas de la arteria i leo-lumbar y las venas que 
le a c o m p a ñ a n ; se desgarra la vaina celular de la arteria con la 
u ñ a de l dedo índ i ce ó el mango del escalpelo, s e g ú n que ofrezca 
mas ó menos resistencia, se aisla el vaso , se coloca la aguja de 
l igar dejando la vena por dentro (DIETRICH , p á g . 288). 

MOTT hace una incisión de cinco pulgadas que da principio al nivel del 
anillo inguinal esterno, continuándola por encima del ligamento de P o u -
PART y dándole una dirección semicircular, hasta llegar un poco por enci­
ma de la espina anterior y superior del íleon : divididos los músculos obli­
cuo esterno , interno y trasverso, se desgarran las adherencias celulosas 
del peritoneo. 

CRAMPTON hace una incisión de siete pulgadas que parte d é l a sét ima 
costilla, estendiéndose por debajo y por delante de la espina iliaca anterior, 
dándola una dirección semieliptica cuya concavidad mire al ombligo : d i ­
vididos los tres músculos separa el peritoneo, etc. etc. 

Según ANDKUSON la incisión deberla partir de la espina ilíaca anterior 
superior, dirigida paralelamente al ligamento de POÜPART , y que descri­
biendo unalijera curva de concavidad inferior, termine por encima del pu­
bis. Conducida de este modo la incisión en una longitud de cuatro pulga­
das y cortados los músculos se termina la operación como hemos dicho ante­
riormente. 

Svstem of surgical Anatomía , part. I . 
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1332. La l igadura de la arteria iliaca interna e s t á indicada 

en todos los casos en que el aneurisma tenga su asiento en una 
de sus ramificaciones, ta l como la i squ iá t i ca ó la g lú t ea . B E L L en 
u n caso de aneurisma de la i s q u i á t i c a hizo una inc is ión en el sa­
co y l igó el vaso superior é in ter iormente: este procedimiento es 
peligroso, no debe seguirse sino en casos escepcionales, S T E Y E N S 
hizo la l igadura de la i l íaca interna en un aneurisma que tenia 
su sitio por encima de la escotadura i s q u i á t i c a . ÁTKmsoNla p rac ­
t i c ó en uno de la g lú tea , WHITE hizo lo mismo. El operado de 
ATKINSON m u r i ó , los otros dos cura ron . 

Principies of surgery , vol. I , pag. 421. 
Medico-chirurgical Transactions , vol. V , pag. 422. 
London medical and physical Journal , oct. I S t G , vol. X X X V 1 H . 
American Journal of medical sciencos , 1 827. 

1333. Para hacer la l igadura de la i l íaca in te rna se hace una 
i n c i s i ó n de cinco pulgadas en la parte inferior y esterna del ab-
d ó m e n , paralelamente al t rayecto de la e s p i g á s t r i c a y á media 
pulgada por fuera de este vaso: en esta inc i s ión se comprende 
la piel y los tres m ú s c u l o s ; separado e l peritoneo de la i l íaca i n ­
terna y del psoas con los dedos y el í n d i c e , se llega hasta aquel 
vaso procurando aislarle de los tejidos inmediatos, y por medio 
de la aguja de ligar se pasa un hi lo al rededor de ella cerca de 
media pulgada de su or igen . 

Este es el procedimiento seguido por STKVENS que me parece el mas se­
guro y conveniente. WHITE hizo una incisión de siete pulgadas , pero semi­
circular , que partiendo á dos del ombligo se estendia hasta cerca del anillo 
inguinal esterno. 

Según ANDERSON y BUJALSKI , la incisión debe principiar á una pulgada 
.y un través de dedo por encima de la espina anterior y superior de los í l eos , 

dirigiéndola paralelamente al ligamento de POUPART , quedando siempre á 
una pulgada por encima y terminándola á tres de la parte superior del p u ­
bis : divididos los tres músculos en esta direcc ión, se empuja el peritoneo y 
el conducto espermático . 

1334. Si se quiere l igar la ar ter ia glútea se hace al t r a v é s de 
la p ie l y e l tejido celular una inc i s ión de tres pulgadas que d é 
pr inc io en la espina superior y posterior del hueso í l e o n , s iguien­
do la di recion de las fibras hasta el g ran t r o c á n t e r ; d iv id idos e l 
g lú t eo mayor y mediano, se llega al borde infer ior del hueso í leon 
donde aparece la ar ter ia . 

Para hacer la ligadura de la arteria isquiática se practica a l 
t r a v é s de la piel y el tejido celular una inc i s ión de dos pulgadas 
y media, que pr inc ip ie inmediatamente por debajo de la espina 
posterior é inferior del í l eon d i r i g i é n d o s e á lo largo de las fibras del 
g l ú t e o mayor hasta el lado esterno d é l a tuberosidad del i s q u í o n : 
de este modo se llega a l borde del l igamento tubero-sacro, ce r ­
ca del punto en que é l se inserta en este hueso, apareciendo la 
arteria sobre el l igamento s a c r o - c i á t i c o . 
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Véase i 
ZANC , Operations lehre , 3 . ' e d i l , vol. I , pag. 203. 

133o, Para practicar la l igadura de la arteria pudenda comui» se 
hace á lo largo del borde interno de la rama ascendente del i squion 
una inc i s ión de dos pulgadas á dos y media que comprenda la 
p i e l , el tejido celular , la fascia del g lú teo mayor y el mismo g l ú ­
teo: separados los labios de la her ida se encuentra una capa de 
tejido grasicnto, debajo de la cual aparece la a r t e r i a ; d iv id ida y 
levantada en parte esta capa hasta poner á descubierto el m ú s ­
culo isquio-cavernoso, se percibe sobre el borde interno de este 
la ar ter ia rodeada de sus dos venas y de un filete de l ne rv io p u ­
dendo: la trasversal del p e r i n é a c o m p a ñ a t a m b i é n á la pudenda 
interna paralelamente en su t rayecto. Aislado el vaso con p re ­
c a u c i ó n se le abraza con la aguja de l igar que se desliza de d e n ­
tro afuera ( D I E T R I C I I , p á g . 244). 

V . 

Aneurismas de las arterias crural , poplítea y sus ramas. 

1336. ABERNETHY es el p r imero que ha hecho la l igadura de 
la arteria iliaca esterna en un aneurisma de la ingle . Aun cuan­
do esta o p e r a c i ó n ha dado malos resultados , ha hecho ver s in 
embargo que l a c i r c u l a c i ó n puede restablecerse perfectamente 
en el miembro infer ior d e s p u é s de la o b l i t e r a c i ó n de la ar ter ia . 

On aneurysms surgical works, vol. I , pag. 247. 

1337. La l igadura de la i l iaca esterna e s t á indicada no sola­
mente en los aneurismas que tienen su asiento por encima de la 
femoral profunda, sino en los que residen por debajo del or igen 
de este vaso y se estienden hasta el l igamento de POUPART , no 
habiendo bastante espacio para colocar la l igadura entre el l i ­
gamento y el tumor: en este caso se debe ciertamente preferir la 
l igadura d é l a iliaca á la abertura del saco ó ala c o m p r e s i ó n sobre 
la rama horizontal del pubis . 

1338. La l igadura de la iliaca esterna se practica del modo 
siguiente. Sentado el enfermo sobre una mesa un poco elevada, y 
colocado el operador al i ado afecto hace una i n c i s i ó n que d é 
p r inc ip io á media pulgada por dentro de la espina anterior y s u ­
per ior del hueso í leon v termine hacia la parte media del l i g a ­
mento de POUPART : d iv id idos la piel y el tejido celular se i n c i n -
de exactamente en la misma d i r e c c i ó n la aponeurosis del oblicuo 
esterno , las fibras del obl icuo in terno, y por ú l t i m o la aponeuro­
sis del trasverso : esta ú l t ima debe hacerse con p r e c a u c i ó n con 
el objeto de no interesar e l peritoneo subyacente : puesto este á 
descubierto se desgarran con los dedos las adherencias celulosas 
que le unen hacia el ángu lo inferior de la he r ida , con el m ú s c u l o 



A N E U R I S M A S 

i l í aco i n t e r n o ; e m p u j á n d o l e adentro , bien pronto aparece la i l i a ­
ca esterna a c o m p a ñ a d a por dentro de la vena y por fuera por el 
nervio c r u r a l ; aislada con el dedo ó el mango del escalpelo , se 
desliza al rededor de ella la aguja de DESCHAMPS , que conduce e l 
n i l o . I ara faci l i tar este ú l t imo t iempo de la o p e r a c i ó n se hace , al 
menos en el c a d á v e r , doblar el muslo sobre la pelvis . 

Se han empleado un sin número de procedimientos para hacer esta ope­
ración ; difieren entre sí por su dirección y la estension de la herida hecha 
en las paredes abdominales : se les puede dividir en tres clases, 

1 . ° Incisión casi recta. 

ABERNETUY hace una incisión de cuatro pulgadas que dando principio á 
media por delante de la espina superior anterior del í leon , siga la dirección 
de la arteria il íaca esterna bajando hasta media pulgada por encima del 
ligamento de POUPART: divide primero la piel , después la aponeurosis del 
oblicuo esterno, desliza el dedo por debajo del borde inferior de los m ú s c u ­
los oblicuo interno y trasverso, con el objeto de proteger el peritoneo, 
mientras que hace la sección de estos músculos de delante atrás con un bis­
turí ordinario , ó de atrás adelante con uno de botón: el peritoneo se em­
puja con el dedo. 

C . BELL hace partir su incisión del pilar esterno del conducto innuinal, 
continuándola arriba y afuera á dos traveses de dedo por dentro de la espi­
na anterior y superior del hueso í leon: por medio de una sonda acanalada, 
introducida en el anillo inguinal, divide la aponeurosis del oblicuo esterno,' 
levantando el borde inferior del oblicuo interno, conduce adentro y arriba 
con una erina roma el cordón espermático , desgarra el tejido celular s u b -
peritoneal y llega á la arteria que aisla ; si no hay sitio bastante para co ­
locar la ligadura , será preciso dividir arriba y afuera el músculo oblicuo 
interno. 

Según SCARPA la incisión debe principiar á pulgada y media por debajo 
de la espina anterior y superior del í l e o n , y pulgada y media por delante 
de este mismo punto, continuando inferiormente hasta cerca del arco c r u ­
ral ; divididos los tres m ú s c u l o s , se rechaza el peritoneo y se llega al va^o. 

ZANGhace, siguiendo el trayecto de la ilíaca esterna, una incisión de 
dos pulgadas ó dos y medía lo m a s ; esta incisión que debe detenerse un 
poco por debajo del ligamento de POUPAUT , divide la piel y los dos oblicuos: 
el cordón de los vasos espermaticos debe llevarse adentro y el peritoneo 
empujarse arriba y adentro. 

2 . ° Incisión semieliptica, 

A . COOPER hace una incisión semíelíptica que da principio cerca de la 
cresta i l íaca , y termina un poco por encima del borde interno del anillo in ­
guinal: dividida en esta misma dirección la aponeurosis del oblicuo ester­
no , se percibe separando los labios de la herida el cordón espermático , s i ­
guiendo su dirección se desliza el dedo por debajo del borde del oblicuo 
interno y la abertura de la fascia del músculo trasverso y se llega hasta la 
arteria. 
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E l procedimiento de LISFRANC y el de ANDERSON , es poco mas ó menos 

como el precedente: en el últ imo sin embargo , la incisión describe una 
curva menor que no llega á tres pulgadas ; disecada la piel un poco arriba 
y abajo y dividida la aponeurosis del oblicuo esterno, se termina un poco 
por fuera" del anillo inguinal interno: hecho esto, se separa con el mango 
del escalpelo la aponeurosis del oblicuo interno, apareciendo entonces el 
cordón espermático , que se levanta , se coge su vaina con unas pinzas, y se 
le incinde con el bisturí ó unas tijeras: en la abertura que se acaba de ha­
cer se introduce el dedo pequeño de la mano derecha que penetra hasta el 
anillo inguinal interno , procurando llegar hasta la arteria que se separa de 
la lascia ilíaca y la vena , y se pasa la ligadura. 

Según RUST, la incisión hecha por el mismo procedimiento debe tener 
tres pulgadas y media de estension y dividir á la vez los tres m ú s c u l o s 
de la pared abdominal: la arteria epigástrica debe ligarse inmediata­
mente. ^ 

3.° incisión oblicua. 

LANGENBECK, DELPECH y otros muchos, recomiendan dar principio á la 
incisión á dos iraveses de dedo de la espina anterior y superior del í l eon , 
dirigiéndola oblicuamente hacia el músculo recto del abdomen , de ten iéndo­
se á un través de dedo del ligamento de POUPART: la incisión que tiene c u a ­
tro traveses de dedo de estension, divide los músculos de la pared abdo­
minal. ., „r T. 

E a un caso de aneurisma que se estendia muy arriba , WRIGHT POST 
hizo una incisión de cuatro pulgadas que partía del vértice del tumor y se 
estendia hasta el medio del espacio que separa el ombligo de la espina i l ia ­
ca E l peritoneo estaba de tal modo espesado por la presión que había ejer­
cido el tumor aneur i smát ico , que se vió obligado á separarle con el b i s tur í . 
BUJALSKI da á la incisión esta misma dirección 

DUPUVTREN después de haber hecho una incisión oblicua como LANGEN-
BECK y DELPECH , encontró al rededor de la arteria ilíaca una capa de te­
jido celular muy denso que le fue preciso dividir ; para facilitar la disección 
hizo en el arco crural que estaba muy tirante, muchas incisiones pequeñas 
perpendiculares á la primera. { E l T r . F r . ) 

Répertoire d'anatomíe et de physiologie, T . l i , 2.e part. , pag. 236, 

1836. 

1339, Si hay espacio suficiente para hacer la l igadura de la 
arteria c r u r a l inmediatamente por debajo del l igamento de Pou-
P Í R T se practica una inc is ión que pr inc ip ie en medio del punto 
que separa la espina il íaca de la sínfisis pubiana, m u y cerca de l 
borde de aquel l igamento, d á n d o l e una d i r e c c i ó n un poco oblicua 
defuera adent ro , s i g u i é n d o l a d i r ecc ión de la ar ter ia ; dividida la 
p ie l v el tejido celular , se separan las g l á n d u l a s , se corta la hoja 
superficial de la fascia debajo de la cual se encuentra la arteria 
a c o m p a ñ a d a de la vena por su parte interna y de l nervio a su 
lado esterno. 

Ordinariamente á pulgada y media ó dos por debajo del ligamento da 
POÜPART , se separa la crural de la femoral profunda, pero en algunos c a -
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sos io hace antes que aquella haya pasado por e! arco, Según esto, es e v i ­
dente que no debe recomendarse dar principio á la incisión á una pulgada 
por debajo del ligamento, porque entonces aunque se la diera una estension 
de muchas pulgadas, no se descubriría mas que una pequeña porción de la 
arteria sobre la cual no seria posible colocar la ligadura. 

TESTOR y UOB. FROUIEP hacen á media pulgada por debajo del ligamen­
to de POUPART una incisión de dos pulgadas que dirigen paralelamente al 
borde inferior de este ligamento, de manera que su parte media correspon­
de al anillo crura l : dividida la p ie l , el tejido celular y la fascia se incinden 
sobre una sonda acanalada, llegando de este modo á descubrir la arteria . 

1340. Los vasos que restablecen la c i r c u l a c i ó n en el m i e m ­
b r o inferior d e s p u é s de la l igadura de la i l iaca esterna son ; las 
anastomosis que existen entre las arterias g l ú t e a s , i s q u i á t i c a , 
pudenda in t e rna , ob tu ra t r i z , circunflejas (ramas de la femoral 
profunda), pudenda esterna, e p i g á s t r i c a ^ circunfleja i l íaca . Cuan­
do la obturatr iz nace de la ep igás t r i ca , una gran cantidad de 
sangre se trasmite de esta ú l t i m a á la pudenda interna , la i s q u i á -
t ica y las ramas de la circunfleja femoral ^ las ep igás t r i ca y c i r ­
cunfleja i l íaca reciben t a m b i é n sangre de sus anastomosis con la 
mamaria interna , las intercostales, las lumbares y la sacra. As i 
que cuando se ha practicado la l igadura de la i l íaca esterna en 
u n caso de aneurisma que tenia su asiento por debajo de la e p i ­
g á s t r i c a una gran cantidad de sangre puede aun volver al tumor , 
aunque no es de temer que el aneurisma se acreciente de nuevo . 

Poseemos un gran número de casos en los que ba sido preciso recurrir 
á la ligadura de la ilíaca esterna: en veinte conocidos de HODGSON ( p á g i ­
na 200) , quince se han curado: este es un buen resultado , máxime si se 
tiene en cuenta que muchos de estos enfermos estaban debilitados por 
hemorragias á que habla dado lugar la perforación del saco a n e u r i s m á -
tÍC(K 

1341. Cuando el aneurisma tiene su asiento en el tercio i n ­
ferior del muslo ó en la corva debe hacerse la l igadura de la a r ­
teria c rura l , de la manera siguiente: el operador esplora p r i m e r o 
con los dedos el t rayecto de la femoral superf ic ia l , d e s p u é s e l 
arco crural y cuando haya llegado debajo de este, en el sitio que 
deje de pe rc ib i r los latidos del vaso, d e t e r m i n a r á aquel punto 
como el correspondiente al á n g u l o infer ior de la inc i s ión ; d icho 
á n g u l o debe caer precisamente h á c i a el borde in terno del m ú s c u ­
lo sar tor io, precisamente en el sitio en que este cruza la d i r e c ­
c ión de la arteria femoral superficial y el v é r t i c e del espacio 
tr iangular formado por el concurso del segundo adductor y e l 
vasto ia terno. La inc i s ión ha de pr inc ip ia r á dos pulgadas y m e ­
dia por debajo del ligamento de P O U P A R T , siguiendo la d i r e c c i ó n 
de una l ínea obl icua í i j e r a m e n t e de fuera adentro , s e g ú n el t r a ­
yecto de la femoral y terminando en el punto indicado:" en ella se 
comprenden la p i e l , el tejido celular y la fascia, llegando de este 
modo al vaso envuelto en su vaina encima de la vena crural y á 
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la parte interna de las ramas del nervio del mismo nombre ; a is ­
lada la arteria se pone la l igadura. 

H i i N T E U liptó la arteria crural en la mitad inferior del muslo, para lo 
cual practicó una incisión á lo largo del borde interno del múscu lo sarto­
r i o , dividiendo la piel y la fascia en una eslension de tres pulgadas. E n ­
contrada la arteria en el fondo de la incisión , la aisló y la l i g ó , muy cer ­
ca del punto en que atraviesa el tendón del adductor. 

Si se hace esta ligadura en la mitad superior del muslo, conviene mas 
seguir el borde interno del músculo sartorio ; y si se practica en la mitad 
inferior el borde esterno, que descubierto por medio de una incisión de tres 
pulgadas, se dirija adentro para buscar la arteria cubierta solo por las 
fibras aponeuróticas que van del músculo adductor al vasto interno ; falta 
solo dividir estas para llegar al vaso que debe aislarse. 

SCAUPA , Réi lexions sur l ' a n é v r i s m e . traduites par DELPECII . P a r í s , 
1801), pag. 295. 

T r a n s a d of a society for the improv. of medical and surgical. Knowled-
ge , vol. I , pag. U S . 

CAILLOT , Essai sur l 'anévr i sme . Paris , an. V i l , pag. 72. 
Véase también WEGEHAÜSEN, Magasin de RUST , vol. I I , pag. 408. 

1342. Cuando el aneurisma resida e n l a p a r t e infer ior de la 
arteria popl í tea ó en la parte superior de las de la pierna, queda 
bastante espacio para ligar la popl í tea , pero esta o p e r a c i ó n debe 
mirarse como mucho mas peligrosa y menos segura que la l i ga ­
dura de la c ru ra l á causa de su profundidad , de la p rox imidad á 
la a r t i c u l a c i ó n y de las dificultades que bay para a is lar la . Así 
pues siempre debe p r e f e r í r s e l a l igadura de la crura l é s c e p l o en 
el caso de hernia de la pop l í t ea , porque entonces es preciso d i l i t a r 
la so luc ión de cont inuidad que existe ya . Por lo d e m á s se ha p r o ­
puesto l igar esta arteria en tres puntos distintos de su carrera , á 
saber : en la parte media de la corva , en su parte superior y en 
la infer ior . „ 

1343, Cuando ha de practicarse esta o p e r a c i ó n en el centro 
de la corva, se hace acostar al enfermo en d e c ú b i t o abdomina l , y 
la pierna completamante estendida ; una Incis ión que comprenda 
la piel y la aponeurosls en una estenslon por lo menos de tres 
pulgadas y un poco por dentro de la linea media de la corva , pone 
a descubierto la vena safena, procurando no herir la ; separados 
los labios de la herida aparece el nervio p o p l í t e o , la vena y la 
ar ter ia , dividiendo tan pronto con la punta del escalpelo corno 
con el mango el tejido celular algunas veces m u y grasicnto que 
rellena esta r e g l ó n : se separa á un lado el nervio , se aisla la a r ­
teria de la vena tomando precauciones con el objeto de no I n t e ­
resar los vasos articulares : en el momento en que se pasa ia l i ­
gadura se hace doblar la pierna sobre el muslo. 

Cuando la ar ter ia popl í tea haya de ligarse en l a parte superior 
de la co rva , en la parte interna de la base del t r i á n g u l o formado 
adentro por el semltendinoso , y el semimembranoso , y afuera 
por el b í c e p s , v u n poco á su parte i n t e r n a , una inc i s ión que l l e ­
gando hasta el v é r t i c e del t r i á n g u l o d iv ide la piel y la aponeu-
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ros i s : la o p e r a c i ó n se termina como por el m é t o d o precedente. 
Si la popl í tea ha de ligarse en la parte inferior de la corva 

se hace un poco por dentro de la parte media de esta r eg ión y á 
algunas lineas por debajo de la a r t i c u l a c i ó n , una inc i s ión que ba­
jando unas tres ó cuatro pulgadas á la r e g i ó n posterior de la 
pierna divide la p i e l , el tejido celular y la aponeurosis; se per­
cibe entonces el espacio que separa los m ú s c u l o s gemelos, se se­
para un poco el uno del otro y aparecen el t ronco y las ramas 
de las gemelas, las venas y el nervio c u t á n e o posterior; un a y u ­
dante lleva hacia u n lado todas estas partes á medida que se "las 
separa con el mango del escalpelo, d e j á n d o s e ver entonces la ar­
teria pop l í t ea por dentro , en el centro la vena y á la parte es­
terna el nervio; aislada aquella y levantada un poco con un sonda 
acanalada se la rodea con un h i lo . Dilatando un poco la i nc i s ión 
puede ligarse la t ib ia l posterior en su parte superior. 

JOBIÍKT hace la ligadura en la fosa epicondiloidea interna , en la de­
presión triangular limitada adentro por el recto interno , el semitendinoso y 
semimerabranoso: para esto, doblada la pierna , hace una incisión de dos 
pulgadas que atraviese la piel y tejido celular , á lo largo del borde ester-
no de aquellos m ú s c u l o s : separados por un ayudante los labios de la herida, 
practica otra segunda incisión que cruza oblicuamente la anterior, pero 
sin interesar la piel , comprendiendo así la espansion aponeurótica del tercer 
adductor; se lleva entonces por debajo de este músculo el dedo Índice que s ir ­
ve de conductor al bisturí de botón que debe dividir la hoja aponeurótica que 
cubre el vaso. Hecho esto, se perciben las pulsaciones de la arteria, y aun 
en los sugetos muy delgados se ve la arteria misma: desgarrado el tejido 
celular y puesto á un lado por medio de una sonda acanalada curva , que se 
pasa en seguida entre la arteria y la vena. 

Nouvelle Bibliothéque m é d i c a l e , í ev . 1827. 
BIERKOWSKI, Anatom. chiturg. Abbildungen, planch. V I I I , fig. 1 , 2 - — 

pl. X , fig. 3. -
R . FROKIEP, LOCO c í t a l o , planch. X I I I ; —MANEC, planch. X I . 

1 3 M . Cuando el aneurisma tiene su asiento en el or igen de 
las arterias t ib ia les , debe ligarse la c ru ra l s e g ú n el procedimien­
to indicado mas arriba : pero si el tumor es tá situado muy abajo 
en el t rayecto de las mismas, la ligadura de la c ru ra l no i m p e d i ­
r á á la sangre mantener el aneurisma, porque las anastomosis de 
las tibiales con las arterias del pie son muy numerosas: he a q u í 
por q u é es indispensable ligar el vaso enfermo m u y cerca del 
saco a n e u r i s m á t i c o . 

1345. Para descubrir la tibial posterior por encima de la 
parte media de la pierna se busca el espacio que separa el m ú s -
tmlo t ib ia l anterior del estensor largo del dedo go rdo , para lo 
cual se mueve este ú l t i m o mientras que el dedo recorre el bor­
de esterno á lo largo de la cresta de la t ib ia . Siguiendo la d i rec ­
c ión de este espacio se hace una i n c i s i ó n de dos pulgadas y me­
dia que comprenda la piel y la aponeurosis de la p ie rna : se 
separan entonces, con el mango del escalpelo ó con el dedo los 
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dos m ú s c u l o s que hemos indicado, y á l a profundidad de una 
pulgada p r ó x i m a m e n t e se encuentra la arteria t ib ia l anter ior 
a c o m p a ñ a d a de dos venas y un nervio situado á la parte esterna 
de estos dos vasos. 

Cerca del tarso la arteria t ib ia l anterior es casi superf icial , 
es tá ú n i c a m e n t e cubierta por la pie! y la aponeurosis, e n c o n t r á n ­
dose entre el t e n d ó n del t i b i a l anter ior y el del estensor l a r ­
go del dedo gordo. 

Si se quiere l igar la arteria p é d i a , se hace en el dorso del p i e , 
siguiendo la d i r ecc ión del segundo hueso del metatarso , una i n ­
cis ión que ponga á descubierto el vaso, dividiendo la piel y la 
aponeurosis: aquel se encuentra situado entre el t endón del es-
tensor del dedo gordo y e l p r imer t e n d ó n del p e q u e ñ o estensor 
c o m ú n . ' • 

1346. La l igadura de la ar ter ia t ib ia l posterior en el te rc io 
superior de la pierna y aun en la parle media ofrece algunas d i ­
ficultades, ya en r azón á hallarse situada m u y profundamente, y a 
porque á este n ive l la aponeurosis es tá m u y t irante por la c o n ­
t r a c c i ó n de los m ú s c u l o s de la pantor r i l la . Se h a c e á lo largo del 
borde interno de la t ib ia una inc is ión de tres á cuatro pulgadas 
que d i v i d a la i n se r c ión del m ú s c u l o soleo: inver t ido un poco este 
ú l t imo se corta la espansion a p o n e u r ó t i c a que separa los m ú s ­
culos de la capa superficial de la profunda ; debajo de esta apo­
neurosis e s t á la arteria situada entre dos venas y a c o m p a ñ a d a 
cerca del p e r o n é del nervio t i b i a l . Su pos ic ión profunda hace 
mas difícil su aislamiento. 

Estando m u y superficial la t ib ia l posterior en la parte inferior 
de la pierna se la puede poner con facilidad á descubierto por 
medio de una inc i s ión de tres pulgadas hecha entre el m a l é o l o 
interno y el t e n d ó n de Aqui les ; e s t á mas p r ó x i m a al ta lón que 
los tendones del t ibial posterior y del flexor de los dedos, rodea­
da de bastante tejido adiposo y celular . 

1347. Para hacer la ligadura de la arteria peronea en la parte 
media de la pierna se practica una inc i s ión que dé p r inc ip io en 
un punto cualquiera del borde esterno del t e n d ó n de Aquiles, 
c o n t i n u á n d o l a superiormente y d i r ig i éndo la con alguna o b l i c u i ­
dad hacia fuera , hasta el borde posterior y esterno del p e r o n é . 
Dividida la p i e l , se cuida de no her i r la vena safena esterna, d i ­
vidiendo la aponeurosis é introduciendo el í nd i ce delante del 
t e n d ó n de Aquiles , se le hace deslizar por debajo de los m ú s ­
culos de la p a n t o r r i l l a , con el objeto de separarlos de los ad­
yacentes; entonces se corta la aponeurosis que cubre los m ú s ­
culos profundos , se levanta el borde interno del flexor del p u l ­
gar y se lleva hác i a fuera, apareciendo la arteria tan pronto entre 
las fibras de este m ú s c u l o , tan pronto entre el mismo , el p e r o n é 
y la membrana ó ligamento i n t e r ó s e o . Si se busca este vaso mas 
abajo que en el medio de la pierna como lo recomienda C. B E L L , 
no se encuentran sino los ramos posteriores. 

1348. Cuanto hemos dicho de los aneurismas de la palma de 
la mano es aplicable á los de la planta del pie. Cuando la posic ión 
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«leí tumor no permite abrir los y ligar la arteria por encima y por 
debajo, debe hacerse en un punto mas a l tó la l igadura del vaso 
a n e u r i s m á t i c o , é i m p e d i r por medio de la c o m p r e s i ó n que la san­
gre vuelva al tumor . Este mismo procedimiento debe seguirse 
en los casos de herida de las arterias de la garganta del p ie . 

1349. Cuando la c r u r a l , y el origen de la femoral profunda 
se han obl i terado, la sangre pasa de las ramificaciones d é l a i l i a ­
ca interna á las circunflejas del muslo, y por las ramas descen­
dentes de la profunda á las ar t iculares , desde cuyo punto vuelve 
al tronco de ia c ru ra l . Si la ob l i t e r ac ión tiene lugar en el te rc io 
inferior del muslo , la c i r c u l a c i ó n se restablece no solo pe r las 
anastomosis que existen entre la femoral profunda y los ramos 
de la pop l í t ea , sino por un gran n ú m e r o de vasos destinados á 
los m ú s c u l o s . En el caso de hallarse obliterados una parte de la 
pop l í t ea ó el origen de las arterias superiores é inferiores de la 
rodi l la , la sangre pasa por las anastomosis de la femoral p r o ­
funda á las articulares superiores, de a q u í á las inferiores y de 
all í á ¡os ramos recurrentes de la t i b i a l . 

; • : - ^ - '": v * ' ' 

Variz aneurismática y aneurisma varicoso. 

IIUNTEU, Medical Obs. And Inquines , vol. 1 , pag. 2 4 0 ; —v o l . I I , 
pag. 3 9 0 . 

GUATTANI , Collection de LAUTII , pag. 2 0 3 . 
SCARPA, Ré l lex . sur l'anevrisme, irad. par D E L P E C H . P a r i s , 1 8 6 9 , 

pag. M O . 
líODGSON, Traduct. de BRESCIÍET , T . 11 , pag. 360; , 
ADELMANN , Tract. de anevristnate spurio varicoso, W i r c e b . , 1 8 2 1 , 

1350. Cuando han sufrido una les ión de cont inuidad una 
vena y la arteria que le a c o m p a ñ a , y á consecuencia de la adhe­
sión de los labios de la herida de una vena con los labios de la 
herida de la a r te r ia , se establece una c o m u n i c a c i ó n inmediata 
entre las dos , se forma una variz aneurismática.. Esta afecc ión 
se encuentra mas comunmente en la flexura del antebrazo , resul­
tando comunmente de alguna s a n g r í a ; sin embargo t a m b i é n 
existe en otras regiones. 

1351. La variz a n e u r i s m á t i c a es tá caracterizada por un t u ­
mor c i rcunscr i to de poca estension , de u n color azulado y for ­
mado por la d i l a tac ión de la vena i en este punto aparecen algu­
nas pulsaciones y un lijero s i lbido determinados por el paso de 
la sangre á la vena. En general el tumor no tiene mas volumen 
que el de una avellana , las venas que la rodean e s t án varicosas, 
desaparece completamente por la p r e s i ó n , y sus pulsaciones son 
mas déb i l e s cuando el t umor es tá elevado , son mas fuertes cuan­
do es tá deprimido ó cuando se ejerce una p r e s i ó n sobre la vena 
por debajo del tumor ; si se compr ime la arteria por encima de 
este, cesan completamente , apareciendo de nuevo cuando los 
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dedos se levantan. El tronco de la arteria por encima del tumor 
es mas voluminoso que el del lado opuesto, y los latidos son tara-
bien mas sensibles: por debajo de aquel , la arteria es mas peque­
ña que la del otro lado, y sus pulsaciones menos perceptibles. E l 
volumen del tumer depende de la magni tud de la abertura de 
c o m u n i c a c i ó n é n t r e l a vena y la arteria ; sin embargo d i sminuye 
ordinariamente mn poco cuando las venas inmediatas e s t án v a r i ­
cosas, y d í c rec ido una vez no adquiere nuevo acrecentamiento. 

135-2. La c u r a c i ó n de la variz a n e u r i s m á t i c a puede obtenerse 
en ciertos casos bajo la influencia de una p re s ión permanente que 
determina la o b l i t e r a c i ó n de la arteria, p o n i é n d o s e las paredes de 
la vena en un contacto tal que determina la oc lus ión de la aber­
tura d é l a ar ter ia . Pero como este tratamiento espone al enfermo 
á u n aneurisma en el caso que las paredes de los dos vasos no 
e s t é n en contacto , no debe emplearse sino cuando son recientes 
y en sugetos j ó v e n e s y delgados, en los que se puede c o m p r i m i r 
con exac t i tud : preciso es durante este tratamiento recomendar al 
enfermo no haga esfuerzo alguno y evitar tenga el m iembro t e n ­
dido á lo largo del cuerpo (SCARPA p á g . 419). Solo en el caso en 
que la abertura de c o m u n i c a c i ó n entre la arteria y la vena sea 
m u y ancha , la sangre ar ter ia l pasa en mayor cantidad á la vena 
ocasionando la falta de nu t r i c ión y en su consecuencia la a l ro í ia 
por debajo del t u m o r . 

RICHERAND , Hist. Aes progres récens de la chirurgie. P a r í s , 4 825, 
pag. 122. 

1333. Guando han sido s i m u l t á n e a m e n t e heridas una ar ter ia 
y una vena, pero de tal modo que los labios de la so luc ión de con -
l inu idad no e s t én en contacto riguroso , ó cuando á consecuencia 
de la oblicuidad de la herida ó de la c o m p r e s i ó n la sangre no 
pase inmediatamente de la arteria á la vena , el tejido celular que 
une estos dos vasos se distiende en forma de saco a n e u r i s m á t i c o 
y pone en c o m u n i c a c i ó n al uno con el otro; la vena se encuentra 
entonces á cierta distancia de la arteria y la sangre no llega sino 
por el in termedio del saco : he aqu í lo que l lamamos onettnsmo 
varicoso. En estos casos el tumor toma de dia en dia mayor desar­
rol lo y se debe temer su p e r f o r a c i ó n . SCAKPA (pág. 44) y HODGSON 
(pág . 381) creen que basta hacer la ligadura por encima del saco 
para obtener la c u r a c i ó n . En dos casos se ha hecho por encima y 
por debajo de este, cuyo procedimiento debe seguirse s e g ú n RÍ-
CHERAND toda vez que el aneurisma sea voluminoso y la abertura 
de c o m u n i c a c i ó n m u y ancha. 

D e s p u é s de haber aplicado el torniquete , abierto el tumor en 
toda su longi tud y haber empapado la sangre, se encuentra en e l 
fondo de esta cavidad en la pared posterior de la vena una aber­
tura semejante á la que se hace en la o p e r a c i ó n de ta s a n g r í a ; una 
sonda que se introduce en esta abertura conduce á un segundo-
saco y no á la ar ter ia , lo que se conoce por la facilidad que hay 
de d i r ig i r l a en todos sentidos como en una cavidad y en la i m p o -
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s ib í l idad de hacerlo siguiendo en la d i r e c c i ó n del conducto a r t e r i a l . 
Dilatada e?ta abertura se llega á un segundo saco que abierto en 
toda su estension contiene sangre coagulada por capas: vaciado 
y l impio este saco se percibe en el fondo la herida de la ar ter ia , 
que descubierta debe ligarse superior é infer iormente . 

PAKK, Medical Facts and Observations, vol. I V , pag. U t . 
PUISICK , Medical Musenm , vol. I , pag. 65. 

B. 

Dilatación anormal del sistema capilar, 

B E L L , Principies of surgery , vol. I I , pag. 456. 
G R A E F E , De nolione et cura Angiectaseos labiorum. L i p s . , <807. 

— Angiektasie, etc. Leips. , 1808. 
RICHEBAND , Nosographie chirurgicale, vol. I V , pag. 420, 
HODGSON , Traduct. de BRESCHET , T . 11, pag. 289. 
Roux , Uelalion d'un voyage fait á Londres. P a r i s . I S I S , pag. 211. 
WALTHER , Journal für Chirurgie , vol. V , pag. 189. 
DELPECH, Maladies réputées chirurgicales. Paris , 1816, T . I I I , pag. 480. 
P E L L E T A N , Clinique chirurgicale. Paris 1810, T . U , pag. 39 ,66 , 68 . 
DUPUYTREN , Des tumeurs érecti les , le^ons orales, T . I V , pag. 1. 
BEGIN, Dict. de méd. et de chirurgie pratiques . T . V I I , pag. 439. 

1354, A consecuencia de una d i l a t ac ión del sistema capilar , 
se desenvuelve un tumor blando, e l á s t i c o , formado ú n i c a m e n t e 
por vasos s a n g u í n e o s entrelazados los unos con los otros y u n i ­
dos entre sí por tejido celular m u y laxo : su estructura á ' n a d a 
se puede comparar mejor que á la placenta. Se designa i n d i s t i n ­
tamente fungushcematodes, tumor fungosus s a n g u i m ú s , aneurisma 
por anastomosis, aneurisma esponjoso', tumor erectil, tumor esple-
noideo, tumor varicoso, ij telangiectasia. 

Ninguna denominación me parece mas justa que la de telangiectasia: 
la de fungus hmmatodes me parece también admisible , aunque HEY y algu­
nos otros dan este nombre á otra alteración que yo llamaría fungus medu­
lar . Las diferentes investigaciones que he hecho me impiden admitir como 
quisiera WALTHER bajo el nombre de fungus hmmatodes una afección dis­
tinta de la que he llamado telangiectasia. 

1335. Este tumor tiene su p r i m i t i v o asiento en la piel y el t e ­
j i d o celular s u b c u t á n e o puede desenvolverse en todas las edades 
y ser c o n g é n i t o . Empieza ordinariamente por una mancha roja ó 
azulada poco perceptible al p r i nc ip io , pero que d e s p u é s de a l g ú n 
t iempo el tumor se eleva y toma distinta forma; el enfermo espe-
r imenta un hormigueo par t icular y pulsaciones que d e s p u é s cíe un 
atento examen puedo percibi r el c i rujano. El tumor es unas veces 
ro jo , otras azu l , aumenta de v o l ú m e n y sus pulsaciones son m a ­
yores cuando el enfermo hace un esfuerzo que retarde la c i r cu la -
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cion. Cuando ha adquirido cierto desarrollo se levanta en ciertos 
puntos y aparece la fluctuación; la piel se adelgaza , se abre y 
sobreviene una hemorragia abundante que reaparece á cortos i n ­
tervalos: frecuentemente esta abertura se cierra f o r m á n d o s e una 
cicatriz fuerte y no es infrecuente que sobre los bordes se formen 
escrescencias fungosas, rojas, que no son otra cosa que sangre 
coagulada. In ter iormente este tumor parece ser un entrelazamien­
to de innumerables vasos que unidos por un tejido celular m u y 
laxo forman cavidades llenas de sangre: en ciertos casos se Ven 
algunos de estos vasos horadados de numerosos agujerillos por 
los cuales sale la sangre. 

Cuando estos tumores se desarrollan bajo la p i e l , esta conser­
va por a lgún tiempo su estructura no rma l , p e r c i b i é n d o s e debajo 
de ella una s e n s a c i ó n falaz de fluctuación; poco á poco se adelga-
za como hemos dicho antes, y es raro que la enfermedad se p ro ­
pague á los ó r g a n o s profundos. Los tumores de esta especie pue­
den confundirse con el fungus medular (§ 20S6). 

Las esctescencias fungosas qoe se forman después d é l a rotura de e s ­
tos tumores están formadas por sangre coagulada y un desarrollo mas Con­
siderable del parétiquima del tumor. Jamás degeneran, no toman los c a -
tacteres de fungus hematodes en el sentido que WALTHER da esta denomi­
nación. He visto frecuentemente tumores erectiles abrirse y ofrecer fun­
gosidades , pero nunca he visto ganar capa por capa los órganos profundos. 
Pero si el tumor ereclil es una afección local, puede sin embargo á con­
secuencia de las hemorragias que produce ejercer una influencia funesta 
sobre la constitución del enfermo. 

1356. Estos tumores consisten en una di la tac ión del sistema 
capilar y en la formación de un gran n ú m e r o de vasos del mismo 
o rden , debe m i r á r s e l o s como desarrollados en la estremidad de 
las arterias ó en el origen de las venas; as í que tan pronto es el 
sistema arter ial como el venoso el que da lugar á estos f e n ó m e ­
nos. El aspecto del tumor basta para conocer fác i lmente esta d i ­
ferencia, no menos que los s í n t o m a s que caracterizan su desarro­
l l o . Si es el sistema arterial el que padece ia rub icundez , es mas 
v iva , las pulsaciones mas pronunciadas y su acrecentamiento mas 
r á p i d o ; por el cont ra r io , si es el sistema venoso el afecto, el t u ­
mor tiene u n color rojo subido , azulado , las pulsaciones son d é ­
bi les , alguna vez imperceptibles y el acrecentamiento paulatino. 

1357. Las causas de esta enfermedad son aun desconocidas 
sobreviene en todas las edades y ataca á todas las constituciones, 
pero es mas c o m ú n en los j ó v e n e s y de cons t i t uc ión blanda (es­
ponjosa), mas frecuente en los hombres que en las mujeres , se 
desarrolla en todos los ó r g a n o s , pero mas generalmente en las r e ­
giones superiores del cuerpo que en las infer iores , en el cuero 
cabel ludo, en las mejillas , en los p á r p a d o s y en los labios. Se ha 
visto aparecer á consecuencia de una c o n t u s i ó n , 

WALTHER Cree que esta afección siempre es congénita , y que á no ser 
TOMO I I . 17 
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asi sería imposible que los vasos de un órgano tomasen tal incremento en 
nn periodo avanzado de la vida ; cree además que esta alteración permane­
ce oculta hasta el momento en que adquiere desarrollo. No puedo partici­
par de esta op in ión , porque he visto tumores erectiles desarrollarse y sobre­
venir en la superficie de la piel en puntos en que no existían huellas de 
areccion orgánica: solo si que en este caso la enfermedad era muy lenta. 

1358. E l tejido erect i les una afección esencialmente local y 
el p r o n ó s t i c o es tá basado en el c a r á c t e r del t u m o r , su s i t io , su 
estension , la edad y cons t i t uc ión del ind iv iduo . Las manchas r o ­
jas que algunos n iños tienen cuando nacen, se desenvuelven por 
lo general cotí rapidez d e s p u é s de muy poco t i empo; otras veces 
no sucede esto hasta mas ta rde , pero siempre debe_temerse que 
adquieran incremento en la época de la pubertud : si ya para en­
tonces ha aumentado este acrecentamiento se hace mas veloz­
mente. Se ha visto que estos tumores dan lugar á hemorragias, 
que se reproducen en los periodos menstruales: son susceptibles 
de curarse e s p o n t á n e a m e n t e ; yo lo he visto muchas veces siendo 
c o n g é n i t o s y en casos en que su color de rosa autorizaba á creer 
que su desenvolvimiento ser ía r á p i d o : en estos casos el tumor se 
circunscribia y su color se tornaba mas p á l i d o ; en lugar de nna 
rubicundez uniforme empezaban á distinguirse vasos aislados y la 
piel por que serpenteaban, a d q u i r í a poco á poco su aspecto n o r ­
m a l : los vasos conc lu ían por desaparecer y no quedaban los me­
nores vestigios de afección. 

1359. Los medios que pueden ponerse en p r á c t i c a para ob te ­
ner la c u r a c i ó n del tejido erect i l son: la c o m p r e s i ó n , l igadura, 
c a u t e r i z a c i ó n , estirpacion del tumor , ab lac ión de la parte en que 
residen, y la ligadura de las arterias que le proveen de sangre. 
Las ventajas y e lecc ión de estos diferentes procedimientos deben 
var iar s e g ú n el estado del mal y su sitio. 

1360. La c o m p r e s i ó n ya sola, ya asociada á los astringentes no 
puede ser ú t i l si la enfermedad ha avanzado y las manchas rojas 
son c o n g é n i t a s , aun cuando el sitio de la afección permita va ler -
nos de ella (Roux , p á g . 246). Sin embargo debo decir que he e m ­
pleado este medio m u y frecuentemente y j a m á s he obtenido el 
resultado que me p r o m e t í a . 

ABERNETÍIY recomienda la compresión, y cuando no basta, una disolución 
de alumbre en agua de rosas fría. 

1361. La ligadura puede servir cuando el tumor es pedicula-
do ó cuando su base no es m u y ancha, pero en estos casos el bis­
t u r í obra mas pronta y eficazmente: siendo m u y voluminoso el 
tumor , puede sobrevenir una hemorragia grave si se hace la es­
c i s i ó n , ó dar origen á una ancha her ida , por lo cual W H I T E , 
LAWRENCE y BRODIE han hecho la ligadura con éxi to pero de dife­
rente modo. 

LAWRENCE atraviesa la base del tumor con una aguja l i j e ra -
mente curva , pasa dos hilos y los l iga separadamente abrazando 
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con cada uno la mitad del t u m o r , á medida que este se vuelve 
ne^ro y march i to , le corta con el b i s tu r í y levanta las l igaduras. 

"BRODIE atraviesa el tumor m u y cerca de su base con una agu-
ia como las de l labio l epor ino , ó por debajo de esta pone otra 
segunda aguja que la cruza en ángu lo recto y que conduce dos h i ­
los que liga separadamente como en el procedimiento de L A W R E N -
CE , pero de modo que pasen por debajo de la p r imera . 

Medico-chirurgical Transactions, vol. X I I I , par. I I , pag. 444. 

1362. La c a u t e r i z a c i ó n debe mirarse como el t ra tamiento mas 
conveniente, siempre que la enfermedad sea estensa y superf i ­
c i a l , preferible especialmente en los n iños en quienes la ab l ac ión 
seria dif íc i l , dando lugar á una hemorragia quizá grave y porque 
en algunos casos el asiento del mal y la delicadeza de las partes 
no pe rmi te usarlo con seguridad: otro tanto diremos d é l a l igadu­
ra . E l ni t rato de plata es el c á u s t i c o que debe preferirse bajo la 
forma de una pasta que se aplica sobre un pedazo de d iaqui lon 
perforado de modo que su aber tura , corresponda al tejido que 
quiere destruirse; ó t a m b i é n esta misma sustancia con la cual se 
frota la parte hasta la fo rmac ión de una escara bastante espesa 
para separar la a f e c c i ó n ; esta escara se cubre con uu pedazo de 
d i a q u i l o n ; cuando se ha desprendido se trata la p o r c i ó n supuran­
te como una herida ordinaria, c u r á n d o s e en general por medio de 
una cicatr iz regular y casi invis ib le . Guando la mancha tiene de ­
masiada la t i tud y no se ha desprendido en la pr imera cauter iza­
c i ó n , r e p r o d u c i é n d o s e el m a l , j a m á s he visto hacerse mas consi­
derable que lo era antes de la ap l icac ión del cáus t i co , habiendo 
desaparecido ba jó l a influencia de muchas cauterizaciones conse­
cut ivas . El tratamiento de HELLMUND me ha dado siempre buenos 
resultados en los adultos; pero en los n iños es preciso emplearle 
con c i r c u n s p e c c i ó n , porque absorvido el a r s é n i c o podr í a dar o r i ­
gen á los mas funestos resultados. El uso del ni trato de plata es 
sobre todo muy úti l cuando esta afección es c o n g é n i t a ó cuando 
las manchas son rojas, superficiales y residen en la p ie l , y es e l 
ú n i c o comunmente á causa, de la repugnancia que inspira a os 
pacientes, cualquier o t ro , para que desaparezca un m a l , que les 
parece de poca importancia.—Bajo todos aspectos e l ni trato de 
plata debe preferirse al cauterio actual . 

Heidelb. Idmische Annalen, vol. I V , pag. 4 9 9 ; - v o l . I I I , pag 331. 
E n los casos en que esta enfermedad es congénita ó cuando se encuen­

tra en ese estado conocido en Francia con el nombre de ncevus mate.fnus, 
YAULI ha empleado con éxito un procedimiento análogo á la picadura ( l ) . 

. ( I ) E s t a operación consiste en picarse los salvajes con agujas impreg­
nadas en su punta de diferentes colores, con las que se pintan el cuer­
po (JVoía del traductor). 
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He aquí cómo aconseja obrar; se lava la parte con agua y j a b ó n , se la 
frota en seguida para hacer penetrar la sangre en las mallas mas finas de 
este tejido erectil , después se estiende la piel y se la cubre de una capa de 
color análogo al de la piel sana , hecba con albayalde y berme l lón , se pica 
aquella con tres alfileres esculpidos en un corcho, de manera que sus pun­
tas apenas pasen su nivel , y se tiene cuidado de impregnar de tiempo en 
tiempo las puntas de los alfileres en el color Cuando la mancha tiene mu­
cha superficie se procede por pequeñas partes , con el objeto de evitar una 
hinchazón considerable Lo difícil es saber elegir el color, para lo cual se ne­
cesita tener un ojo práctico en pintura. E n general debe ser mas claro que 
el matiz que se desea obtener. Cuando la mancha existe en la mejilla p r e ­
ciso es elegir un colorido mas rosado á medida que se aproxima á los p ó ­
mulos. [ E l TV. F . ) 

1363. La estirpacion de un tumor erect i l da origen siempre á 
una hemorragia mas ó menos abundante, que puede ser muy grave 
y aun morta l si el sugeto es j o v e n , y la afección e s t á situada en 
u n punto que no permite te rminar con rapidez la o p e r a c i ó n . La 
hemorragia depende de la distancia á que se hace la inc i s ión coa 
la que se circunscribe el t u m o r : preciso es hacerla siempre don ­
de la piel se encuentre en estado normal , porque p r a c t i c á n d o l a 
sobre el punto afecto ó sus inmediaciones, los vasos que e s t á n 
a l l i m u y dilatados, dan sangre en abundancia , que reaparece 
m u y frecuentemente por p e q u e ñ a que sea l a po rc ión , del tumor 
que haya quedado sin escindir . Si no pudiere menos de dejarse 
alguna parle de este, s e r á preciso para acabar de destruir le y 
detener el curso de la sangre, cauterizarle y hacer la c o m p r e s i ó n . 
Hecha la estirpacion , se cura la herida s e g ú n las reglas generales; 
la c i ca t r i zac ión por lo c o m ú n es lenta , porque d i f í c i lmen te se es­
tablece una s u p u r a c i ó n de buenas cualidades, y los labios de la 
herida permanecen largo tiempo marchi tos . 

1364. Guando el sitio y la estension del tumor erecti l no per­
mi t en emplear ninguno de los procedimientos indicados, el ú n i c o 
recurso que nos queda es la l igadura de las arterias que le fomen­
tan ó la a m p u t a c i ó n del m i e m b r o , si reside en los superiores ó 
inferiores; pero antes de apelar á este ú l t i m o es t remo, debe ha­
cerse siempre la ligadura del tronco p r i n c i p a l , porque hay t iempo 
t o d a v í a en el caso de ser esto i n ú t i l , para hacer la ab lac ión no 
menos que cuando d e s p u é s de la o b l i t e r a c i ó n de la arteria p r i n ­
c ipal las colaterales continuasen p r o v e y é n d o l e de sangre: á esta 
ú l t i m a circunstancia se debe el que la ligadura de la arteria se ha­
ya de hacer constantemente t á n cerca como sea posible de aquel . 

TKAVERS hizo la ligadura de la carótida en un caso de tumor erectil 
desenvuelto en la órbita. DALRYMPLE y WALDROP practicaron la misma ope­
ración para igual enfermedad. 

DUPÜYTREÍÍ l igó también la carótida , porque un aneurisma de este g é ­
nero , ocupaba la oreja , el temporal y la región occipital: á consecuencia 
de esta operación , el tomor disminuyó y desaparecieron sus pulsaciones; 
pero fue necesario recurrir posteriormente al uso de un vendaje com-
presiyo. 
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Cuando las anastomosis con la arteria que alimenta el tumor son con­

siderables , se saca muy poco partido de esta operación. He v.sto un t u ­
mor de esta especie en la rodilla y la ligadura de la arteria crural apenas 
tuvo efecto , siendo preciso recurrir á la amputación. Debemos decir dos pa­
labras de la inoculación de la vacuna sobre las manchas erect.les, que so 
ha propuesto para apresurar la curación , á consecuencia de la supurac.on 
j de la formación de costras producidas por la misma: dos veces he emplea­
do este procedimiento sin é x i t o , porque la enfermedad que había desapare­
cido aparentemente, reapareció bien pronto y hube de apelar á la cauie-

' '^Lad i f erenc ia que existe entre el tejido erectil de que estamos ocupán­
donos, y el fungus medular que 1% mayoría de ios ingleses llaman fungus 
heraatode la estableceremos en otro lugar {§ 20G0). 

Debemos mencionar aquí como una cosa especial el tratam.ento emplea­
do con mucho éxito por M. LALLEMASD , mirándole como una verdadera 
conquisu que acaba de hacer la cirujia. Este procedimiento c o n s t e en 
aíravesar el tumor tanto por su base y vértice , como en d.versos sent.do* 
con agujas ó alfileres, cuyo objeto es escitar inflamacumes parca le s , que 
íerminan formando cicatrices en los trayectos recorridos por los cuerpos e.-
traños , convirtiendo asi el tejido erectil en fibroso. (iV. del T r . í . ) 

Medico-chirurg. Transactions, val. I I , pag. \ . 
Répert . d'anatomie et de physiologie, T . V I , pag. aai. 
DAWING, The L a n c e l , avr i l , 1829, vol. I I , pag. 237. 
Archives genérales de m é d e c i n e , a v r i l , 1833. 

1 %5 H a b i é n d o n o s ocupado de estos tumores desarrollados en 
las nartes blandas y cavo resultado es efecto de una d i l a t a c i ó n 
d e l S L e a p i l r y de la formación de nuevos vasos, debemos 
hor ana lS ía h a b l a r l e otros desenvueltos en el sistema Oseo y ca-
ractedzados por las mismas alteraciones pa to lóg icas . BKESCHET los 
m i r r c o C aneurismas de las arterias del tejido óseo, y SCARPA 
como aneurismas por anastomosis del mismo. 

PEARSON ha comunicado la primera observación que poseemos sobre 
estos tumores; después de él le ha seguido SCARPA, y en estos ult.mos Uem-
pos L I ^ E M A N D , de los que ha publicado un caso. BRESCHET ha hecho nuevas 
[nvesUgaciones on este objeto y nos ha dado una historia ^ su formacon y 
desarrollo con algunas observaciones tomadas de la práctica de DUPUYTRENÍ 
por últ imo Se ARPA ha sometido esta afección á investigaciones mas numero-

^ L T c a r C o m m u n i c a t í o n s , vol. lí. Lond., 1790 pag. 95 
R é p e r t . d'anatomie et de physiologie , 1826, T . 11, pag. 4^1. 
Annali universali di medicina, mai e t ium . 1 8 3 0 . 

1%6 En un punto cualquiera del sistema óseo, pero o rd ina ­
r iamente en las estremidades articulares de los huesos largos, se 
veTparece? un tumor mas ó menos doloroso que desaparece con 
L auTetud m o m e n t á n e a m e n t e , para acrecentarse d e s p u é s con mas 
en2?«b eSe tumor se desarrolla comunmente coa rapidez y sm 
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causa conocida; algunas veces toma origen de alguna con tus ión y 
su incremento se verifica velozmente: luego que ha aparecido, 
las venas se hinchan y se ponen varicosas por toda la o s t ens ión 
del m i e m b r o , que adquiere un color rojo azulado, bien pronto se 
perciben en él pulsaciones que al pr incipio son oscuras, pero quo 
mas adelante son tan evidentes como las de los aneurismas, son 
i s ó c r o n a s con los latidos de la arteria y se percibe un ruido par­
t i cu l a r ; cuando el tumor tiene cierto t a m a ñ o forma una eminencia 
en todos los puntos de la circunferencia del hueso: la p r e s i ó n 
hecha por encima de él en el tronco ar ter ia l p r i n c i p a l , hace des­
aparecer las pulsaciones y la t u m e f a c c i ó n , apareciendo luego que 
aquella cesa : el enfermo esperimenta permanentemente un dolor 
en todo el miembro que se bincha ó atrofia , d i f i cu l t ándose é i m ­
p i d i é n d o s e sus movimientos en todas las ar t iculaciones, ó tan 
solo en la que reside la a f e c c i ó n ; comprimiendo el tumor con los 
dedos se deja sentir en algunos puntos una c r ep i t a c ión aná loga á 
la que se determina frotando un pedazo de pergamino ó rompien­
do una cascara de huevo. Cuando el hueso se altera en todo su 
espesor, se le pueden comunicar movimientos en todos sentidos; 
y si la enfermedad se desenvuelve en el t rayecto de una arteria 
voluminosa se la puede por lo general seguir en la superficie del 
tumor . 

CHELIUS, Lehre von den schwammigen Auswüchsen der harten HirnhaiU 
und des Schaedels. Heidelb., ^ 831, i .a observ., pag. 43. 

1367. Examinando este tumor d e s p u é s de la muerte ó des­
p u é s de la a m p u t a c i ó n de la parte afecta, se encuentra que los 
vasos principales e s t án perfectamente intactos en toda su osten­
sión ; la i n y e c c i ó n y el mas atento e x á m e n no dejan ver les ión 
alguna en toda su cont inuidad: abierto aquel , su aspecto in ter ior 
var ia según que el mal se ha desenvuelto mas ó menos. Guando 
el hueso es t á alterado en todo su espesor, se encuentra un saco 
a n e u r i s m á t i c o cuyas paredes son m u y gruesas t a m b i é n , frecuen­
temente cartilaginosas y formadas por el per iost io; contiene un 
gran n ú m e r o de capas fibrosas a n á l o g a s á las que existen en los 
sacos a n e u r i s m á í i c o s ordinar ios , y eu e l espesor de estas capas 
se ven los reslos del hueso destruido. La superficie interna del sa­
co es coposa, i r r egu la r , aná loga hasta cierto punto á la planceta 
que se adhiere al ú t e r o , es tá horadada de p e q u e ñ o s agujeros 
formados por las estremidades de los vasos; al hacer una i n y e c ­
c ión una parte del l íqu ido se estravasa en e l saco al t r a v é s de es­
tas boquillas. 

Cuando la afección no es tá tan avanzada existe aun la tabla 
esterna del hueso , pero m u y adelgazada en ciertos puntos, y 
oponiendo m u y poca resistencia á la p r e s i ó n del dedo : se dep r i ­
me para elevarse nuevamente luego que cesa la p res ión , como 
lo h a r í a un disco carti laginoso; otras veces se rompe como una 
cascara de huevo: siempre se ha encontrado en estado normal 
la a r t i c u l a c i ó n contigua aunque no estuviese separada de la afee-
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ta sino por un ca r t í l ago art icular completamente aislado del 
hueso: en la cavidad esculpida en el hueso se encuentra un c o á ­
gulo fibroso, y el saco tiene algunas veces cavidades impregna­
das de la misma sustancia , correspondiendo cada una de aque­
llas á las arterias del mismo : en la superficie esterna del tumor 
las arterias son muchas y e s t á n considerablemente dilatadas, 
y por todas las inmediaciones del saco y en una estension bas­
tante considerable, los vasos revelan igual a l t e r a c i ó n . 

1368. Estos tumores pueden desarrollarse en lodos los huesos 
v algunas veces se los ha visto en muchos á un mismo t iempo. 
Se los encuentra en el c r á n e o , en el t ronco, en las estremu ades; 
pero mas comunmente en la parte superior de la pierna, debajo 
de la rod i l l a , en la t ibia y p e r o n é aisladamente , y en los dos a 
la vez (PEVRSON, LALLEMAKD y DÜPÜYTREN), pero casi nunca en el 
centro del hueso. Las causas determinantes de estos tumores, 
son las violencias esternas, un golpe, una eaida, un esfuerzo v i o ­
lento etc. , á consecuencia de las que el enfermo espenmenta un 
cruj ido en el punto en que mas adelante se desarrolla la atec-
cioa- sin embargo, el t iempo que trascurre entre el momento de 
la causa v el que tarda en desenvolverse aquel es bastante la r -
eo s in qí ie el enfermo sufra dolor alguno en mucho t iempo y si 
aparece es l i jero y fugaz. LALLEMAND los ha visto desarrollarse 
á consecuencia de una afecc ión r e u m á t i c a de la rodi l la . Comun­
mente la apa r i c ión de estos tumores es tá ligada á una causa i n ­
terna general, porque frecuentemente los vemos desenvolverse 
sin causa apreciable : va hemos dicho que en algunos casos se 
ven muchos en un mismo individuo ; pero lo que mas que nada 
confirma esta o p i n i ó n , es que d e s p u é s de la a m p u t a c i ó n del 
miembro en que r e s i d í a uno de ellos , se han vista sobrevenir 
otros posteriormente : estas diferentes razones nos autorizan a 
decir que es un error colocar estos tumores en la ca t ego r í a de 
los erectiles, afección puramente local desde su p r i n c i p i o , per­
maneciendo así todo el tiempo de su acrecentamiento , m i e n ­
tras que la enfermedad que nos ocupa es tá ligada a una ateccion 
ceneral . . 

1369 Esta a l t e r a c i ó n del hueso parece ser siempre precedida 
de una inf lamación que ha modificado la nu t r i c ión del mismo, ha 
reblandecido su sustancia, favorecido la a b s o r c i ó n de sus partes 
só l idas determinado la formación de nuevos vasos e incremento 
de los que ex i s t í an y a , el derrame de la sangre y causado su des­
t r u c c i ó n completa. Todos los observadores admiten que esta enler-
raedad se desenvuelve en el centro del hueso y marcha a su pe­
r i fer ia- en las autopsias se la ha encontrado rodeada de una cas­
cara ósea delgada, friable , y formada por la l ámina esterna del 
hueso cuyos resultados confirman esta op in ión . Investigaciones, 
ul teriores nos d e m o s t r a r á n si esta enfermedad no puede desar­
rollarse pr imi t ivamente en la lámina esterna del hueso y del pe­
r ios t io , y si esto se rá otra cosa que una lesión o r g á n i c a de el com­
plicada con un tumor erect i l . „ . , , 

1370. Para el t ratamiento de esta a íecc ion se han usado en 
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ciertos casos, aunque sin resultados, aplicaciones de diversas es­
pecies : las sanguijuelas, las fr icciones, el mercur io cuando se 
sospecha la lúe v e n é r e a , e tc . , etc. ; pero todos estos medios han 
quedado sin a c c i ó n : un tratamiento ant i f logís t ico largo t iempo 
prolongado, en c o m b i n a c i ó n con el de la causa conocida, podi ia 
detener la marcha de la enfermedad : pero si ha llegado va á 
cierto grado, la esperiencia demuestra que la ligadura de las 'ar-
terias, cuando la posición del tumor lo permite , y la estirpacion, 
son los ún icos recursos que pueden obtener la c u r a c i ó n . 

1371. La ligadura del tronco arterial p r inc ipa l que al imenta 
el tumor, d a r á tantas mas esperanzas cuanto mas pronto se haya 
hecho, es decir antes que el hueso es t é afectado profundamente. 
La obse rvac ión de LALLEMAND prueba que por este medio la cu­
r a c i ó n es posible y su d u r a c i ó n larga. En el caso en que la a l te­
r ac ión del hueso sea ya considerable, la ligadura puede hacer 
que el tumor disminuya y cesen los accidentes a n e u r i s m á t i c o s ; 
pero la enfermedad del tejido óseo c o n t i n ú a haciendo progresos: 
esto es lo que patentiza la o b s e r v a c i ó n de DUPUYTREN en la que 
se hizo la ligadura para una enfermedad de este g é n e r o que ocu ­
paba la parte superior de la t ibia; los accidentes a n e u r i s m á t i c o s 
desaparecieron para no presentarse mas, pero la afección ósea 
s iguió sus progresos hasta tal punto que siete a ñ o s d e s p u é s fue 
preciso hacer la a m p u t a c i ó n . En todos los casos en que la a l tera-
cion del hueso es tá muy avanzada , la a m p u t a c i ó n es el ú n i c o 
medio á que podemos apelar; sin embargo , no se pierda de vista 
que si la afección tiene tendencias á generalizarse, la a m p u t a c i ó n 
no pone á cubierto de una recidiva: en la o b s e r v a c i ó n publicada 
por SCARPA se vio que d e s p u é s de la a m p u t a c i ó n , el operado go­
zó de buena salud durante cinco a ñ o s ; pero al cabo de este 
t iempo r e a p a r e c i ó en el m u ñ ó n s in causa determinante. 

c . 

DILATACION ANORMAL DEL SISTEMA NERVIOSO. 

VARICES. 

I . 

Varices en general. 

VOLPI, Saggio di osservationi, e l e , mai, 1814, vol. I I . 
HODGSON, Traduct. de BRESCHET , T . I I , pag. 485. 
BRODIE, Medico-chirurgical Transactions , vol. V I I , pag. 193. 
C . B E L L , Operative Chirurgie, vol. I . 
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S E G E B , Diss. de anevrysmate venarum. Basilese, 166 i . 
AGERIÜS , Diss. de varice. Argent. , 1671. 
W E D E L , Miscel. acad. naturse curiosorum. dec. I I , ann. V I , pag. 220. 

1687. 
BORDENAVE, Theses de varicibus. Paris , 1761. 
HAASE, Diss. de gravidarum varicibus. L i p s . , 1782. 
BIRGUOTZ, Diss. de quibusdam gravidarum varicibus. Lips , 1782. 
POHLIUS, Diss. de varice interno, etc. L i p s . , 1785 
HAMMEL, Diss. de tumoribus varicosis. Mogunt, 1789. 
PLOUQUET, Diss. de phlebevrysmate seu varice. Tübing . , 1806. 

1372. Las venas son susceptibles de dilatarse considerable­
mente pov la grande estensibilidad de sus paredes : estas d i la la ­
ciones forman tumores á que se da el nombre de varices. 

1373. Las varices se desarrollan comunmente con len t i tud , 
v al pr inc ip io no causan incomodidad , pero luego se engruesan 
poco á poco describiendo las venas en su c a r r e ñ a curvas mas o 
menos g a n d e s formando acá y allá eminencias irregulares, c i r ­
cunscritas, azuladas ó negruzcas, que se aplastan á la p r e s i ó n 
del dedo para reaparecer luego que cesa esta; determinan en e l 
sitio en que residen una pesadez y frecuentemente t a m b i é n do -
lores vivos Algunos tumores voluminosos son efecto de la apro­
x i m a c i ó n de venas varicosas ; las t ú n i c a s de la vena afecta se es • 
pesan y contraen adherencias con las partes inmediatas , in t la-
m á n d o s e la piel que las cubre, fo rmándose abscesos que invadien­
do aquella y el tejido celular se convierten en ú l c e r a s (ulceras 
varicosas), que tienen una re lac ión in t ima con el estado varicoso 
de las venas: frecuentemente estas ú l c e r a s dan origen a la perto-
racion d é l o s vasos, y á hemorragias abundantes, persistiendo es­
tas mientras dura el estado varicoso , algunas veces la sangre se 
esparce por el tejido celular ; en otros casos se coagula en los 
vasos dilatados, y entonceslos tumores varicosos son densos, r e ­
s identes v no se dejan c o m p r i m i r . Ordinariamente las varices 
tienen su asiento en las venas superficiales, muy pocas veces en 
las profundas, v en muchos casos las ramificaciones venosas 
t a m b i é n se encuentran afectadas, siendo en circunstancias estas 
el ú n i c o asiento del ma l , formando aqu í y allí tumores mas o m e ­
nos voluminosos. , i - i 

1374 Las causas de las varices son todos los o b s t á c u l o s a la 
l i b re c i r cu l ac ión de la sangre por las venas, tales como la com­
p r e s i ó n y c o n s t r i c c i ó n de los vasos , continuando el c i rculo san-
í u i n e o - la p r e s i ó n que ejerce el ú t e r o durante la p r e ñ e z , la p re ­
sencia de materiales e s t e r c o r á c e o s en los intestinos, la bipedes-
tacion etc., etc. No es infrecuente verla sobrevenir en muchos 
puntos sin o b s t á c u l o apreciable á la c i r cu l ac ión , pareciendo e n ­
tonces ser consecuencia de una debil idad en las t ú n i c a s veno­
sas Las varices se encuentran mas comunmente en las partes 
en que va en el estado normal se ejerce d i f í c i lmen te ; he aqu í l a 
r a z ó n por q u é se las ve sobrevenir con mas frecuencia en las 
piernas, en el recto, en el c o r d ó n e s p e r m á t i c o , etc. 
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1373, El tratamiento de las varices reclama antes que todo el 

alejamiento de todo obs t ácu lo á la c i r cu lac ión venosa , pues r e ­
movida la causa, la enfermedad desaparece por sí raima en la ma­
y o r í a de casos; debe tenerse cuidado de que el vientre es té l i b re , 
de adoptar un buen g é n e r o de vida , y evitar permanecer por 
mucho tiempo en pie , etc. Cuando ha cesado la causa v las 
vanees no se cu ran , ó bien cuando son el resultado d e ' u n a 
a ton ía local, la c o m p r e s i ó n por todos sus puntos unida 4 los as­
tringentes y á los tón icos , es el mejor de todos los medios 
propuestos: pero rara vez se obtiene la c u r a c i ó n radical por es­
te procedimiento, porque luego que cesa la c o m p r e s i ó n la tume-
laccion de las venas, el edema v las ú l c e r a s varicosas reapare­
cen inmediatamente, 

1376. Guando los tumores varicosos es tán llenos de sangre 
coagulada, es preciso vaciarles de un golpe de b i s tu r í antes de 
ejercer la c o m p r e s i ó n : esto es lo que debe hacerse en los casos 
de varices dolorosas inflamadas y repletas de sangre; abiertos va 
se hacen aplicaciones trias colocando el miembro en una posi­
ción horizontal, 

1377. Se han propuesto diferentes medios contra los tumores 
que son el resultado de la a g l o m e r a c i ó n de venas varicosas. Los 
unos estirpan todo el tumor, hacen la ligadura de las e s t r e m i d á -
des superior é inferior de la vena, ó cuando la pos ic ión del mal 
lo p e r m i t e , la c o m p r e s i ó n basta para detener la hemorragia . 
Otros si las varices existen en las e s t r é m i d a d e s inferiores, l igan 
la safena por encima de los puntos varicosos, colocan el miem­
bro en posición horizontal y ejercen una c o m p r e s i ó n permanen­
t e : otros deslizan por debajo d é l a piel un b i s t u r í puntiagudo 
m u y estrecho y cu rvo , y d iv iden trasversalmente la vena sin 
hacer en la piel otra incis ión que la necesaria para la in t roduc­
c ión de aquel. Por ú l t imo los h a y que dividen por encima de 
la variz mas saliente la piel y la vena en una os tens ión de dos 
pulgadas, introduciendo en la cavidad de la vena esponja prepa-
«• i3 ^-l111 ta-p0n cIe- corcho » aplicando un aparato compresivo, 
b i la di la tación varicosa tiene ú n i c a m e n t e su asiento en la pier­
na basta una sola inc i s ión : s i se estiende hasta la parte media 
del muslo, se hace una segunda incis ión por encima de la rodi l la , 
y si las varices se estienden por todo este, se practica una tercera 
inc is ión en la parte superior de la vena afecta , se envuelve el 
miembro en un vendaje c ircular , y durante algunos dias se a p l i ­
can sustancias fr ías . Por medio de este tratamiento las varices 
principales se inflaman p r o p a g á n d o s e esta escitacion á las m e ­
nos voluminosas y dando origen á la o b l i t e r a c i ó n : este ú l t i m o 
Pfocedimiento debe preferirse á los anteriores, porque es muy 
d i t i c i l aislar una vena sin interesar sus paredes y es preciso no 
perder de vista que en los otros tres m é t o d o s operatorios la flogo­
sis puede estenderse á gran distancia y determinar accidentes 
graves y mortales. 

BOYEU, Traite des maladieschirurgicales;, 1831, tom I I , pag. 3 ü 8 , 
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C . B E t t , Operative Surgery. 
HODGSON, Traduct. c i t é e , tom. I I , pag. 502. 
BRODIE, Loe. cit. , , J i > „ , . 
G K A E F E , Préface a la traduction en allemand de Chirurg. de B E L L , 

pag. V I I I . . .. ,•• 
DAVAT ha propuesto un tratamiento, que consiste en irritar muy lije-

ramente dos puntos opuestos de la membrana interna de la vena a leda , 
manteniéndolos en contacto mutuo. Una simple aguja de coser encorvada o 
recta chata ó cilindrica, es bastante para satisfacer estas condic.ones y ob-
tener'una pronta obliteración: basta para esto dar un punto a la vena, es 
decir atravesar perpendicularmente su pared anterior y después la poste­
rior con la punta de la aguja que se inclina y vuelve mas arriba a atra­
vesar nuevamente su pared posterior , después la anterior, sujetando la agu-
ia en esta posición por medio de un hilo ensortijado en oo. Las agujas de­
ben permanecer colocadas hasta que se haya desenvuelto la inflamación e l i ­
minatoria , entonces cae por si misma dejando una linea fistulosa que se 
cura en muy poco tiempo. La inflamación adhesiva no es muy intensa, no se 
estiende mas allá del tumor y aparece antes que la eliminatoria, esta u l ­
tima no es temible, no podria propagarse estando obliterada U vena. L a 
curación radical se hada según el autor en quince días. {JY. del i r . J'J . 

De l'obliteration des veines. P a r i s , m s . T h é s e n.» 93. 

I I . 

Varicocele. 

WEITZ , De cirsocele. Gott. , 1779. 
MURRAY, Diss. de cirsocele. Upsa l , 1784. 
RICHTBR , Observaliones chirurgicaí, fase. I I , pag. 2 2 . 

— Anfangsgründe der Wundarzeneikunde, vol. Y l , pag. 165. 
MOST, De cirsocele seu hernia varicosa. Balee, •1796. 
L E O , Diss. de cirsocele. Landisch. , 1S26. 

1378 Se designa bajo el nombre de varicocele (mr ícoce íe 
cirsocele) una di la lacion varicosa de las venas del c o r d ó n esper-
S c o f a L c i o n que llevada al olas alto grado^s^ esUend^ h a ^ a 
el epidídimo y t e s t í cu lo . La enfermedad empieza siempre poi e l 
c o X n , d á n d o s e á conocer por nn dolor comunmente obtuso y 
aleunas veces muv v i v o , que de vez en cuando se propaga al tes-
ü c u l o ? reg ión l u m b a r ; á medida que el grosor aumenta , se apro­
x i m a al t e s t í c u l o , que se vuelve voluminoso , d e s p u é s pesado y 
poco á poco el estado varicoso gana el epicbdimo y aun el tes t icu-
Fo que se convierte en una sustancia b landa , pastosa y presenta 
un^ntre lazamiento de sus vasos d i ñ a d o s y p ^ 
bien u n espesamiento de sus paredes y tejido ce lu la r , que las 
une Estendido el escroto, el enfermo espenmenta una s e n s a c i ó n 
de pesadez i n c ó m o d a en el ó r g a n o , cuyo malestar se i r radia hasta 
ios lomos , m á x i m e si la afección es un poco antigua. Los signos 
c a r a c t e r í s t i c o s del varicocele son: la d e s a p a r i c i ó n tapida del t u ­
mor bajo la in í luenc ia de la c o m p r e s i ó n , y su r e a p a r i c i ó n i n . t d n -
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l á n e a á penas cesa esta; por ú l t i m o , su acrecentamiento durante 
Ja p rog re s ión ó bipedestacion: pero estos ú l t i m o s f e n ó m e n o s 
tambiet i extsten en las hernias, v si e l varicocele ha llegado al 
mas alto grado, el tumor se estiende como el de la hernia hasta 
el ani l lo inguinal ; penetra en el mismo canal v da la s ensac ión del 
del epiplocele; la historia de la enfermedad v las precauciones 
indicadas ( § 1089) p o d r á n i lustrar el d i a g n ó s t i c o . 

Las palabras mricocele y cirsoeele se han empleado con distinta signifi­
cac ión: bajo el nombre de varicocele muchos escritores comprenden solo 
la tumefacción de las venas superficiales del escroto, y bajo el de cirsoeele 
la tumefacción de las venas del cordón; otros llaman varicocele estas dos 
afecciones, reservando el de cirsoeele para la hinchazón de las venas del 
epididimo y test ículo , otros, finalmente, emplean como sinónimas estas dos 
voces. 

Según BRACHET el spermatocele es un tumor del cordón ó del epidídí-
mo formado por la retención del líquido espermático. Este tumor da princi­
pio haciendo esperimentar una sensación de pesadez y de tensión y después 
un dolor mas ó menos vivo: no siendo eliminado el esperma por el coito ó 
las poluciones , sobreviene una inf lamación, el tumor se abre y se forma 
una verdadera fístula caracterizada por la salida del licor prolí í ico. 

Esta afección según BRACHET atacaría al epidídimo á consecuencia de 
una blenorragia , y los tumores del leste que sobrevienen durante el peí iodo 
de declinación de aquella ó después de su desaparición completa, princi­
piando por el epidídimo para invadir después el didimo, no pueden ser otra 
cosa que retenciones de semen. Lo mas conveniente para la curación dél esper-
matocele seria el coito, una dieta lijera , lociones frias sobre los genitales ; y 
por ultimo, todo lo que pueda disminuir la frecuencia de las escreciones. en 
el caso que sobrevenga una inflamación, aplicaciones de sanguijuelas y si 
apareciese alguna fístula , ningún tratamiento directo es posible emplear, 

1379. Las causas del varicocele varian mucho, algunas veces 
son completamente desconocidas; lo mas c o m ú n es verle presen­
tar a consecuencia de la a tonía de las venas del c o r d ó n e s p e r m á -
i i c o ; resultado de escesos v e n é r e o s ó del onanismo, de pasiones 
lascivas largo tiempo sostenidas, etc. T a m b i é n se le ha visto 
por electo de o b s t á c u l o s al regreso de la sangre, consecuencia de 
compresiones en el a b d ó m e n para contener tumores desarrolla­
dos en este ya por las que ejerce un vendaje hemiar io sobre el 
mismo c o r d ó n , etc. Esta afección se desenvuelve mas frecuen­
temente en el lado izquierdo que en el derecho, lo cual p o d r í a es-
pucarse por la p r e s i ó n que ejerce el í leon sobre los vasos del c o r ­
d ó n ; no es raro verle coincidi r con hemorroides: ordinariamente 
es patrimonio de los adultos y ancianos. En muchos casos la et io­
logía es completamente desconocida, siendo imposible investigar 
cuates de las causas enumeradas han dado origen á su desarrollo, 
^sta entermedad permanece mucho t iempo estacionaria por lo 
general , aun cuando el g é n e r o de vida del ind iv iduo que la pade­
ce y os ejercicios á que se entrega hagan temer un acrecenta­
miento r á p i d o . 

1380. El p r o n ó s t i c o de esta afección en cuanto á su cura r a -
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d i c a l , siempre es grave, aun cuando es t é poco avanzada: aban­
donada á sí misma aumenta ordinariamente; e s t e n d i é n d o s e hasta 
el t e s t í cu lo , altera su estructura , le hace inepto para el c u m p l i ­
miento de sus funciones y puede determinar su atrofia: el t u ­
mor que forma determina mas adelante la tumefacc ión de las ve­
nas del escroto, su pesadez le hace i n c ó m o d o y frecuentemente 
doloroso, con especialidad cuando el enfermo permanece largo 
t iempo de pie ó hace a l g ú n esfuerzo. _ 

1381. El tratamiento del varicocele consiste en e l uso de u n 
suspensorio, aplicaciones f r í a s , astringentes y compresas e m ­
papadas en agua vegeto, d i s o l u c i ó n de a lumbre , cocimientos 
a r o m á t i c o s , lociones'frecuentes con estas mismas preparacio­
nes ó el l i cor minera l de HOFFMAN , la nafta, etc. En el per io­
do del tratamiento e l enfermo debe evitar permanecer largo 
t iempo en p ie , hacer esfuerzos, e tc . , pero aun esto no suele ser 
mas que un pa l i a t ivo , d i sminuye las incomodidades que el enfer­
mo esperimenta, pone coto á la enfermedad, pero no la cura r a d i ­
calmente . • i i i , , 

1382. Cuando la afección esta muy avanzada y ha dado lugar 
á grandes incomodidades, se han propuesto muchas operaciones 
con el objeto de obtener la cura rad ica l . Estas son la ligadura de 
las venas varicosas, la estirpacion y la c a s t r a c i ó n . C. B E L L ha 
propuesto la ligadura de una sola de las venas enfermas, pre ten­
diendo que la in f lamación que se apodera de esta se propaga á 
las d e m á s , disminuyendo sus varices y aun h a c i é n d o l a s desapa­
recer : pero la esperiencia me ha demostrado que esta o p e r a c i ó n 
no consigue el objeto con que se pract ica. 

DELPECH hizo al través de la piel y paralelamente al cordón , una inci ­
sión de dos pulgadas, después con las pinzas y el bisturi dividió el c r e m á s -
ter y la vaina del cordón , aisló u n a , después de otra las venas enfermas, 
aplicó por debajo de cada una de ellas un pedazo de yesca, y colocó una 
ligadura que abrazó este cuerpo estraño y el vaso, el hilo se apretó hasta 
aproximar las paredes de la vena y suspender la c irculación; sobrevino i n -
mediatameute una tumefacción considerable de las venas varicosas, curó 
la herida con hilas simplemente y la cubrió de emolientes. L a ligadura se 
desprendió al tercer dia. DELPECH hace notar que después de esta opera­
ción el testículo continúa ejerciendo sus funciones. 

Mémorial des hópitaux du midi , 1830. 
Journal de GRAEFB et WALTHER, vol. X V I I , pag. 329. 

1383. En los varicoceles voluminosos la ligadura de la arteria 
espermdtica debe preferirse á la de las venas del c o r d ó n . MAUNOIR, 
BROWN AMÜSSAT y JAMESON han hecho esta o p e r a c i ó n con éx i to ; 
en manos de GRAEFE no ha dado buen resultado. S e g ú n MAÜNOIR 
debe hacerse por debajo del anillo inguinal y en d i r e c c i ó n del cor-
don una inc is ión de pulgada y media , abr i r la vaina de este, ais­
lar la arteria con una erina roma , pasar dos ligaduras y cor tar e l 
vaso é n t r e l a s dos. Cuando e l varicocele es tan voluminoso que e l 
e ó r d o n el t e s t í cu lo y el escroto se han confundido en u n solo t u -



270 VAIlICOCELE.> . 
m o r , este procedimiento operatorio es m u y difícil y confiesa que 
es mejor hacer inmediatamente por encima de! anil lo una inc is ión 
de dos pulgadas, oblicua de abajo arriba y de dentro afuera, d i ­
v i d i r asi la pared esterna del conducto ingu ina l , abr i r con p r e ­
c a u c i ó n \a vaina del c o r d ó n y aislar la arteria. Es preciso no per­
der de vista que la arteria e s p e r m á t i c a se d iv ide inmediatamente 
por debajo del ani l lo . 

Nouvelle méthode de trailer le sarcocé l e , etc. G e n é v e , 1820. 
Journal de GRAEFE et WALTHER , vol. I I I , pag. 369. 
New-York medical and physical Journal , mars. 1824. 
L a Clinique des bópi taux , T . 111, n.» 82. 
Medical Recorder, a v ñ l , 1825, pag. 271. 
Klinischer Jabresbericht, 1822. 
DIETRICH , Ouvrage cité , pag. 448. 
L a operación del varicocele , cualquiera que sea el procedimiento que 

se adopte, es comunmente seguida de accidentes graves , tales como la flo­
gosis estensa, abscesos m ú l t i p l e s , gangrena, etc. etc , y en una palabra, 
pone en riesgo la vida del individuo que se somete á ella , mientras que la 
enfermedad en n á d a l e compromete. Por otra parte se ba visto muy comun­
mente que la atrofia ó fusión puruletita del t e s t í cu lo , ha tenido tal resultado 
que para muchas personas el remedio es peor que la enfermedad , sobre to­
do si existe en los dos lados en un joven que se encuentra en el apogeo de 
de la fuerza. ¿A qué se debe que la terapéutica de esta afección , bastante 
c o m ú n , se encuentra tan atrasada? Esta es una de las anomalías c ient í f i ­
cas que no pueden esplicarse. Algunos patólogos modernos han buscado me­
dios para cubrir este lunar , y mientras que la esperiencia no demuestre 
definitivamente el valor de cada uno de los medios propuestos, nuestro de­
ber es esponerlos aquí . 

BRECHET aconseja comprimir las venas al través de la piel por medio de 
unas pinzas de distintas formas, según las circunstancias, y aplastadas en 
la cara interna de sus dientes Con el objeto de evitar tanto como sea posible 
la lesión del tejido celular; el tamaño de estas pinzas debe variar según que 
se las aplica sobre el trayecto del cordón, sobre la superficie del escroto, etc.; 
tienen en el espesor de sus brazos un tornillo de presión con el que se 
aproximan los dientes del instrumento hasta obtener una compresión con­
veniente y regular por el tiempo que se crea necesaria. 

CHARRIERE ha añadido á la pinza de BRESCHET un pequeño pistón de 
corredera que le desliza entre las dos ramas, de manera que el vaso cogido 
se encuentra comprimido en tres puntos en vez de dos. 

L a aplicación de esta pinza no siempre es fáci l , frecuentemente el t r a ­
yecto del cordón está cubierto de una piel densa y sobrecargada de grasa: 
¿ c ó m o se evitará el conducto deferente 1 Los nervios y las arterias son pe­
queños y es muy difícil librarles de la c o m p r e s i ó n , dando esta origen á 
accidentes graves ; por otra parte ¿cómo atacar á las venas del epidídimo 
cuando son ellas las únicas que padecen 1 Hay mas , esta compresión ejer­
cida por pinzas de dientes romos, ocasiona dolores vivos y produce la infla­
mación y la gangrena. E l procedimiento empleado por FRANC está exento 
de muchos de estos inconvenientes : he aquí cómo le describe. 

Los objetos necesarios para la operación son los siguientes: 
1.° Muchas agujas finas de ^acupuntura de dos pulgadas de longitud, 

aplastadas en una ostensión de seis lineas , hacia su parte media , y anchas 
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en su punta cerca de una media linea; este aplastamiento del centro debe 
terminarse como espirante en las estremidades de las mismas; 2." un hilo 
plano encerado, como el de que hacemos uso para la sutura ensortijada del 
labio leporino; 3.» en fin, de un poco de cerato para untar las agujas 
antes de su aplicación. , , . . . , 

Acostado el enfermo en decúbito dorsal , rasurado el vello del escroto 
y de la \w*lé , el cirujano colocado á su derecha reconoce , siguiendo el cor-
don ó bien sobre la superficie de las bolsas, las venas varicosas que tiene 
intención de comprimir: levanta en seguida con ua pliegue de la piel la ve­
na enferma, mientras que un ayudante hace lo mismo á una o dos pul­
sadas por debajo según la estension de la enfermedad: entonces el profesor 
co-e una de las agujas cuya punta está barnizada de cerato, y hace a t r a ­
vesar la piel en dos puntos apenas perceptibles que pasan detrás de la vena 
después de haber hecho entrar y salir la aguja á una ó dos lineas de ella 
por su= lados. Hecho esto, aplica una segunda aguja , mas ó menos lejos 
según la estension de la vena que se quiere obliterar: el operador toma en 
seguida el hilo encerado y describe al aplicarle círculos de la punta al t a ­
lón de la aguja como en los casos de sutura ensortijada, de manera que for­
me delante de la vena en el punto correspondiente á la porción plana de la 
afilia una especie de pelota de hilo encerado que en unión con la aguja que 
está detrás comprima el vaso y disminuya ó aplaste su calibre determinando 
en las paredes una inflamación circunscrita pero suficiente para obtener la 
obliteración que se desea. • j , • 

E l cirujano aplica en seguida un segundo hilo con otra aguja de la misma 
manara - si la afección no es muy estensa podrá pasarse algunas veces sin 
esta segunda • en rigor se podria en todos casos no aplicar sino una sola; pa­
ra obtener con mas seguridad la obliteración completa de la vena en su por­
ción enferma se abraza con dos ligaduras. FRANC cree que dos dias y aun 
menos pueden bastar para conseguir este resultado. 

Este último modo de operar le había adoptado DELPECH como el postrer 
recurso porque conocía la facilidad con que puede conseguirse la oblitera­
ción de'las venas y ha espresado frecuentemente este hecho en sus leccio­
nes cl ínicas diciendo que la esperiencia le había demostrado que el con­
tacto del mas pequeño cuerpo estraño en una vena determinaba su infla­
mación y oclusión. 

Se ve que este procedimiento es el mismo que el propuesto por VFXPEAU 
en la curación del varicocele y que tiene por objeto obliterar las arte-

riaSFRiscHE describe otro método que ha empleado con é x i t o ; toma una 
a-ruia de coser ordinaria de forma conveniente , abraza con la mano izquier­
da una parte del escroto , de modo que coja entre los dedos una de las ve­
nas dilatadas penetra con ella el escroto y la vena haciéndola salir por el 
lado opuesto, atravesando también los tegumentos y las paredes del vaso; 

!*) Este procedimiento de que nos hemos olvidado mas arriba ha sido 
descrito por VELPEAU : pasa por debajo de la arteria un simple alfiler , c u -
vas dos estremidades se abrazan después por una asa de hilo como en la 
sutura ensortijada y que se aprieta suficientemente para unpedir la c i r ­
culación- un segundo hilo, fijo á la cabeza permite estraer el alfiler cuan­
do se cree conveniente. L í b r e l a ligadura, no tiene resistencia de ningún 
género y cae digámoslo asi por sí misma. (iYoíff del T r . F . ) 
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después corta el hilo dejándole bastante largo para poder anudarle sobre la 
porción de piel subyacente de modo que cuando se abandona el escroto á si 
mismo se encuentran casi unos tres traveses de dedo. FRISCHE ha repetido 
esta operación en otras dos venas varicosas y la concluyó rápidamente sin 
que diese lugar á dolores: no empleó ningún vendaje, contentándose solo 
con sostener los tés i iculos en una posición horizontal por medio de una a l ­
mohadilla: al dia siguiente apareció la hinchazón acompañada de rubicun­
dez y sensibilidad en el test ículo: retiró el hilo, la tumefacción desapare­
ció por grados , y al dia veintiuno las tres venas estaban trasformadas en 
un cordón bastante firme é indolente. 

Finalmente también pudiera sacarse alguna utilidad del procedimiento 
recomendado por DAVAT : se reduce á picar las paredes de la vena lateral­
mente en vez de hacerlo de delante atrás . {Nota del T r . F . ) 

m . 

Hemorroides. 

RICHTER, Anfangsgründe, vol. I V , p. 393. 
ABERNETHÍ, Surgical W o r k s , vol. 11, p. 231. 
KIRBY, Obs. on the treatraent of hemorrhoidal excrescenCe. Dublin, 181 i . 

— Additional Observations. Dubl in , 18 i í3 . 
WHYTIE , Obsv. on affecclions of the rectum. Bath , 1 8 2 0 . 
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DUPÜÍTREN , Excesion des bourrelets hémorrhoidaux. Lefjons. orales, 
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WAGNER, ü i s s . de haimorrhoídibus. Basle , 161S. 
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MEIBOMIUX, Diss. de hemorrhoídibus. Helmst. , 1 6 7 0 . 
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RECAMIER , Essai sur les hémorrhoídes. P a r i s , 1 8 0 0 , 
HILDEBRANT, Sur les hemorrhoídeg fertnées , tráduít par MARC. Paris , 

Í 8 1 0 . 
MONTEGRE, Dict. des sciences médica le s , T . X X , art. Hémorrhoide*. 
CALVERT, A practical Tfealise on hémorrhoídes. London, 1 8 2 4 . 
SAUCEROTTE, Nouveau 'frailé des hémorrhoídes . Par i s , 1830. 

1384. Los hemorroides no son otra cosa que la d i la tac ión va­
ricosa de las venas de la parte inferior del recto. A consecuencia 
de la e s t ancac ión de sangre se forman unas bolsas p e q u e ñ a s cuyo 
grosor varia desde el de un guisante hasta el de una nuez. A estos 
tumores se los conoce con el nombre de hemorroides secos (/¡CP-
morroides ccecce] por opos ic ión á los hemorroides fluenles \hm-
morroides fluentes, apertos) que dan sangre en mas ó menos can-
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t i d a d : estos tumores se h inchan p e r i ó d i c a m e n t e y se aplastan de 
nuevo en t é r m i n o s que parecen fondos de saco vac íos . Guando son 
muy voluminosos se los llama rodeíes hemorroidales {hemorroides 
sacatoe) y bajo el de t u b é r c u l o s hemorroidales [tubércula hcemor-
roidalia) si e s tán m u y desenvueltos. No es raro ver que la sangre 
se coagula en el inter ior de estas varices p r e s e n t á n d o s e entonces 
duros y resistentes. 

Solo cuando estos tumores son poco voluminosos pueden estar formados 
únicamente por la dilatación de las paredes de las venas ; pero si han adqui­
rido cierto grado de desarrollo, la sangre se estravasa debajo de la membrana 
interna del recto y le distiende en forma de saco E l escesivo grosor que 
adquieren comunmente estos tumores justifica esta manera de ver; por lo 
general en la escisión de estos rodetes se escapa muy corta cantidad de 
sangre y algunas veces ninguna; á consecuencia de esta operación, es fáci l 
convencerse de que el quiste está constituido por una sola membrana : no es 
raro verle afectar una forma que jamás toman los tumores varicosos: esta 
opinión está además confirmada por las investigaciones de KIRBY, que ha 
demostrado que estas escrescencias no estaban formadas por venas dilatadas, 
sino mas bien por tejido celular espeso , prolongado en forma de saco , a l 
rededor del que se encuentran algunas venas cubiertas perla piel que cons­
tituye el pliegue del ano. Las venas que fomentan estos tumores son r a ­
mas de la il íaca interna. E n todos casos de hemorroides internos, KIRBY 
ha encontrado la misma estructura: las venas parecían depender de las he ­
morroidales. E n oposición de lo que acabamos de decir , BROUIE cree que 
en todos los casos los tumores hemorroidales están formados únicamente por 
venas dilatadas. Sin embargo, cuando son muy voluminosos, se encuentra 
algo mas que una dilatación de las venas, porque hay evidentement e efusión 
de linfa y espesamiento de toda la circunferencia de la vena afecta. 

1385. Estos tumores tienen s u asiento sea en la m á r g e n def 
ano , sea al n ive l de los e s f í n t e r e s , sea mas arriba en el recto. 

1386. Los accidentes á que dan lugar los. hemorroides secos 
son la in f lamación , la s u p u r a c i ó n , una evacuación mucosa por e l 
recto, las hemorragias abundantes. Guando estos tumores han ad ­
quir ido un volumen considerable, cuando los esfuerzos hechos 
para hacer de vientre hacen salir los rodetes hemorroidales en ­
cerrados en el recto se los ha visto algunas veces estrangularse; 
se h inchan considerablemente y se vuelven m u y dolorosos, es­
t e n d i é n d o s e este dolor á todo el abdomen y esperimentando el 
enfermo cólicos horr ibles ; finalmente pueden gangrenarse. Guan­
do supuran (en este caso hay compl icac ión con lúe sifilítica) el 
pus s e esparce comunmente por el tejido celular laxo del recto, y 
determina anchas denudaciones dando lugar á f í s tu las . No es r a ­
ro ver convertirse estos rodetes en una masa carnosa y degene­
r a r en c ánce r . . . , , . , , 

1387. Las causas de los hemorroides son todos los obs t ácu los 
al r e g r e s o de la sangre á la vena porta : una p red i spos ic ión here­
di tar ia , el aflujo de sangre hacia las visceras del a b d ó m e n , la 
d e g e n e r a c i ó n de a lgún ó rgano de esta cavidad, la costumbre de 
permanecer largo tiempo sentado, la p r e s i ó n que el ú t e r o puede 

T O M O I I . ^ 
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ejercer sobre las venas , una i r r i t ac ión local del recto á conse­
cuencia de la c o n s t i p a c i ó n , el ejercicio á cabal lo, finalmente una 
i r r i t a c i ó n que tomando origen de un ó rgano p r ó x i m o al intestino 
recto se esliende á esta viscera. 

1388. El tratamiento de los tumores hemorroidales debe v a ­
r i a r s e g ú n el estado en que se encuentran: estando inflamados, los 
purgantes l i jeros , las sanguijuelas al p e r i n é , las aplicaciones 
trias, y si estas ú l t i m a s no pueden soportarse, las fricciones atem­
perantes y los fomentos a n t i e s p a s m ó d i c o s deben prodigarse, y en 
e l caso de que la inf lamación sea seguida de e s t r a n g u l a c i ó n de 
estos tumores, es preciso con el dedo barnizado de cerato procu­
rar su entrada: durante estas tentativas el enfermo, á quien se co­
l o c a r á de modo que las nalgas e s t én elevadas, e v i t a r á toda clase 
de esfuerzos; si aun por este medio no puede hacerse, s e r á pre­
ciso vaciar los tumores de un golpe de lanceta: en el caso que la 
s u p u r a c i ó n se apodere de ellos, se abre el absceso luego que se 
reconoce su existencia con el objeto de impedi r que el pus se i n ­
filtre en el tejido celular : siendo la u l c e r a c i ó n de naturaleza s i f i ­
l í t ica se la combate con un tratamiento local y general convenien­
te. Siendo la hemorragia tan abundante que comprometa los dias 
de l enfermo, debe guardarse quietud en cama dura y en posic ión 
hor izonta l , prescribir interiormente los astringentes y al esterior 
los b a ñ o s frios con agua y vinagre ó una d iso luc ión de a l ú m i n a 
que se pone en contacto con el recto ya por medio de lavativas, 
ya por medio de una esponja empapada en lo mismo: en el caso 
de ser todo inút i l y el peligro inminente se recurre al taponamien­
to de que ya hemos hablado (§ 880). 

1389. Guando los rodetes hemorroidales dan lugar por su v o -
l ú m e n y su dureza á una incomodidad continua , á evacuaciones 
de sangre, de mucosidades ó pus , que de dia en dia deterioran al 
enfermo , e tc . ; cuando e s t á n situados esteriormenle y salen al 
deponer impidiendo el curso de las materias fecales, es tá i n d i ­
cada su ab l ac ión . Sin embargo haremos notar que la ab lac ión de 
estos tumores situados al esterior determina una inf lamación que 
p r o p a g á n d o s e á todas las venas del recto cura con frecuencia r a ­
dicalmente los hemorroides, y que esta afección local cuando es 
antigua debe en ciertos casos mirarse como un exutorio saluda­
b l e , estando en otros esencialmente ligada á una afección o r g á n i ­
ca incurable , á la tisis por ejemplo, y entonces no puede hacer­
se su ab lac ión sino con gran reserva, siendo preciso no tocarlos 
entonces ó por lo menos separar una p e q u e ñ a parte no mas de­
jando la otra. 

1390. Tres son los m é t o d o s distintos que se han propuesto 
para estirpar los hemorroides: 1.° pasar al rededor del tumor una 
ligadura que se aprieta desde luego medianamente, pero que de 
dia en dia se anuda con mas frecuencia hasta que caiga por si 
misma la po rc ión l igada: 2.° d i v i d i r en toda la os tens ión del t u ­
mor su capa esterna solamente, disecar la piel de cada lado, 
procurando no abr i r la bolsa que aloja la sangre, y levantar esta 
Última de un tijeretazo: este m é t o d o tiene la ventaja de pe rmi t i r 
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á la pie l que ha sido disecada cubr i r la estremidad de la vena es­
cindida é imped i r la hemorragia: 3.» coger e l rodete con unas 
p nzas, levantarle y separarle con las tijeras de modo que m u y 
k r c a de su base quede un p e q u e ñ o colgajo destinado a cubr i r la 
so luc ión de cont inuidad. En los hemorroides estemos la i n c i s i ó n 
no debe comprender sino las partes situadas por debajo del esfin-
L r terminada la o p e r a c i ó n , toda la superficie de la herida entra 
mu'v luego en el recto y se encuentra compr imido por los es­
f ín te res , de lo que proviene la hemorragia, porque si la henda re-
s X p o r encima del es f ín te r superior podr ía dar origen a una he-
rnorragia interna. El tercer procedimiento es mucho mas sencillo 
que l o l otros y debe d á r s e l e la preferencia. La l igadura de t e rmi ­
na algunas v e L s dolores m u y v ivos , inflamaciones v ó m i t o s re ­
tención de orina , etc. ; por otra parte la secc ión de la pie l y de a 
bolsa L m o r r o i d ^ l siembre es difícil hacerlo con el h i l o , porque la 
base d e U u m o r es ancha y se forma un vasto derrame de sangre 
bajo la membrana interna del recto. 

ROUSSEAU pasa al través del tumor del recto y por la parte esterior , una 
asuia enhebrada en dos hilos de diferentes colores , después a dos tercos 
Je pulgada del punto de salida de la aguja , la empuja de nuevo para atra­
vesar eUumor pero de fuera , al recto, dejando entre los dos puntos una 
11 áe \ hilo de tres á cuatro pulgadas de longitud : conUnua asx dando pun­
cos de sutura á igual distancia los «nos de los otros hasta que haya rodea­
do t o L el tumor; hecho esto, corta del lado del recto todas as asas for­
madas de hilo d<k mismo color f en el lado opuesto corta las ornadas por 
el otro hilo - por este medio el tumor se encuentra rodeado de l.gaduras que 
se aprietan y cortan muy cerca después de haberlas anudado Cuando el t u ­
mor e muy voluminoso y se ha vuelto insensible , se hace la esos.on de 
Toda la Taríe que ha perdido la vida: los hilos se desprenden por,lo general 

DELPECH S n d i f d " ! lado del cóccix las fibras del esfínter , é introdujo 
un oesario en cuyo centro habla atado una correa que confio a un ayudante 
e n c S o de ejercer tracciones sobre ella , invirtió el tumor y le huo sal.r; 
e í operador le eparó con el bisturí: el pesarlo permanec.a en el recto, co­
locó unas hilas, después otro pesarlo conducido por la correa del pr.mero y 
l e esu manera comprimió entre los dos la parte inferior del recto, sm te-
ner temor alguno á la hemorragia. 

1391 La estirpacion de los tumores hemorroidales se p r a c t i ­
ca de la manera siguiente: poco antes de la o p e r a c i ó n se a d m i ­
nistra un purgante f y una hora con an te l ac ión de practicarla se 
none una favat iva: el enfermo se acuesta sobre el v ient re con las 
S a s levantadas, ó bien se le coloca de modo que sus codos y 
Sna de s u s S l l a s soporten el peso del cuerpo; la otra rodi l la se 
aproxima al abdomen dob l ándo l a todo lo posible sobre el mus ­
lo1̂  m a ^ í e n i e n d o estos separados por medio de u n ayudante. 
En^^s hemorroides internos se encarga al enfermo haga esfuer­
zos como si quisiera defecar (en este caso se puede ant ic ipada­
mente hacer que tome un b a ñ o de asiento de agua caliente o de 
vapor) y los tumores aparecen al estertor; se los coge con unas 
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pinzas y se desprende la parte saliente de un tijeretazo. La est ir-
pacion de todos estos tumores por su base pod r í a determinar una 
hemorragia violenta y u n estrechamiento del recto del mismo 
modo que en el caso de hemorroides estemos. 

El accidente mas temible d e s p u é s de la ope rac ión es la he ­
morragia : por lo c o m ú n es poco abundante, se cohibe por sí mis­
ma y cede con facilidad á las inyecciones de agua fr ia . En todos 
casos siendo considerable se la detiene con la cau t e r i z ac ión ó con 
e l hierro candente: concluida la o p e r a c i ó n debe vigilar al enfer­
mo un ayudante inte l igente , porque la hemorragia debe temerse 
siempre , con especialidad cuando no se ha hecho uso de la cau­
t e r i z a c i ó n : hecha la esc i s ión de los rodetes internos se pueden 
acortar los dias del enfermo sin perc ib i r lo al menos visiblemente: 
esperimenta este un calor en el recto que siente subir poco á poco 
h á c i a los lomos, y no tardan en sobrevenir los signos de un der­
rame interno (§ 490). Tan luego como se note este fenómeno hay 
que administrar una lavativa de agua f r i a , recomendando al en­
fermo que haga esfuerzos para espeler la sangre contenida en el 
recto , cuyos esfuerzos son á veces suficientes para poner de ma­
nifiesto la parte queda sangre, la cual se cauteriza. Los acciden­
tes inflamatorios y e s p a s m ó d i c o s que sobrevienen d e s p u é s de es­
ta o p e r a c i ó n , especialmente si ha sido necesario cauterizar , se 
c o m b a t i r á n s e g ú n su intensidad con emisiones s a n g u í n e a s , fo ­
mentos al v i en t r e , introduciendo una sonda en la ve j iga , y los 
antiespasmodicos. Si los rodetes hemorroidales estirpados eran 
m u y voluminosos, es necesario in t roduc i r de vez en cuando un 
lechino de hilas grueso y untado con cerato. 

También puede emplearse el taponamiento del recto para contener la 
hemorragia, pero este medio es muy incómodo para los enfermos, y casi 
siempre es espelido involuntariamente el cuerpo estraño en los esfuerzos es­
pontáneos y provocados por su presencia. 

CAPITULO TERCERO. 

REUNION ANORMAL DE LAS PARTES. 

De la reunión anormal en general. 

Í 3 9 2 . La r e u n i ó n anormal de las partes organizadas, ora 
consiste en adherencias que se establecen entre partes que en el 
estado natural e s t á n separadas, ora en cicatrices viciosas que se 
oponen á los movimientos de una parte , disminuyendo ó destru­
yendo su sensibil idad, ora en fin en la estrechez ú ob l i t e r ac ión 
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de u n condiicto esterior, que dificulta y aun impos ib i l i t a las 
funciones de un ó r g a n o . Esta especie de enfermedad puede traer 
su origen de una inf lamación ó de una falta de o rgan i zac ión p r i ­
m i t i v a . 

1393. Para que las partes que en e l estado fisiológico e s t á n 
separadas contraigan entre sí adherencias , es preciso que sufran 
cierto grado de i n f l a m a c i ó n , que destruya su epidermis y se en­
cuentren por cierto tiempo en contacto inmediato. Estas adheren­
cias pueden ser int imas y formadas por una capa finísima , m u ­
chas veces apenas percept ib le , de linfa p lás t i ca por la cual se 
dis t r ibuyen los vasos de las partes inmediatas; pueden ser carno­
sas y producidas por el desarrollo de mamelones que forman una 
sustancia in termedia con las mismas propiedades que las partes 
que une; por ú l t i m o dicha sustancia puede ser membranosa ó fi­
lamentosa, en cuyo ú l t imo caso parece que la adherencia ha sido 
i n t i m a , v o l v i é n d o s e d e s p u é s filamentosa por los movimientos 
propios de una de las partes medias. De esta especie son las a d ­
herencias que se observan entre el peritoneo parietal y los intes­
tinos, entre la pleura costal y la pulmonal . Todos los ó r g a n o s 
puestos en las condiciones mencionadas pueden adherirse entre 
s í ; pero se encuentran mas á menudo entre las membranas se­
rosas y las sinoviales, y con menos frecuencia entre las mucosas, 
siendo preciso para que estas ú l t i m a s formen adherencias que se 
haya destruido su superficie p o n i é n d o s e al descubierto el tejido 
celular subyacente. 

1394. Si en una herida con p é r d i d a de sustancia , especial­
mente en quemaduras profundas, no se dirige bien el tratamiento 
y no se da al miembro la pos ic ión adecuada, los bordes de la so­
luc ión de continuidad son a t r a í d o s hác ia el centro de la her ida, 
f o r m á n d o s e una cicatr iz sól ida cordiforme adherida no pocas ve ­
ces á las partes subyacentes; en otros casos se forma una c ica ­
t r iz prominente , nudosa é informe en la superficie de la her ida . 
Estas cicatrices pueden modificar de un modo notable la d i r e c ­
ción de la parte, l im i t a r ó suspender del todo sus movimientos , 
causando por ú l t i m o deformidades de c o n s i d e r a c i ó n . Nunca po­
demos perder de vista que cuando la d i r ecc ión de una parte ha 
cambiado hace, mucho por una cicatriz v ic iosa , la r e t r a c c i ó n de 
los m ú s c u l o s y las alteraciones que puede haber en las a r t i cu la ­
ciones, y que terminan por impedir todo movimiento , hacen que 
en algunos casos sea incurable la enfermedad. 

1395. Todos los conductos escretorios t ienen una estructura 
propia y un aparato muscular especial, ó por lo menos una p r o ­
piedad con t r ác t i l á que deben su di la tacíoí i y c o n t r a c c i ó n ; su su­
perficie interna siempre e s t á cubierta de una membrana mucosa, 
y de a q u í se sigue que prescindiendo de los casos en que son 
comprimidos por u n tumor desarrollado en su i n m e d i a c i ó n , pue­
den estrecharse ú obliterarse por muchas causas: 1.° p o r u ñ a 
c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a que unas veces es pasajera y otras per­
manente; 2.° por escrescencias, un engrosamiento ó i n d u r a c i ó n 
que puede residir en la mucosa que los reviste de resultas de una 
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in f l amac ión ó i r r i t ac ión prolongada; 3.° por una verdadera adhe­
rencia debida á l a d e s t r u c c i ó n de l a mucosa; 4.° por cicatrices 
que se forman en las paredes de estos conductos ó en su i n m e ­
d i ac ión . 

1396. Las obliteraciones c o n g é n i t a s [atresia, imperforatio) de 
los conductos escretorios, igualmente que las adherencias c o n ­
g é n i t a s {sinechia) entre partes que debian estar separadas, son 
como suspensiones de desarrollo en las cuales se detuvo el 
feto en su formación en la é p o c a en que no e s t á n todavía fo rma­
das las aberturas y las divisiones que se notan en la superficie 
del cuerpo. Hay un periodo de la vida fetal en que toda la super­
ficie del cuerpo es tá cubierta por la p ie l s in i n t e r r u p c i ó n alguna, 
y en que la po rc ión de esta membrana que forma las aberturas 
que d e s p u é s s e r á n normales , t iene la misma consistencia que la 
que se encuentra en las otras partes, pero se va adelgazando poco 
á poco y acaba por ser absorbida enteramente. Las sinequias ó 
adherencias, tales como las de los p á r p a d o s entre si ó con el g l o ­
bo del o jo , las de la lengua, las del glande con el prepucio, etc. 
son suspensiones de desarrollo lo mismo que las imperfora­
ciones. 

1397. Cuando la o b l i t e r a c i ó n de los conductos escretorios 
depende de una s u s p e n s i ó n de desarrollo, pueden estar bien con -
formados en toda su os t ens ión , h a l l á n d o s e formada su corvadura 
solo por una simple membrana ó por una sustancia sól ida y car­
nosa; ó bien no existe al esterior n i n g ú n vestigio de conducto 
escretorio. Cuando un conducto tal como la uretra ó el recto, que 
diariamente da paso á algunas sustancias está obl i terado, se nota 
a l poco t iempo de nacer; mas si dicho conducto tiene que l lenar 
mas tarde sus funciones, como la vag ina , no se advierte su o b l i ­
t e r a c i ó n hasta una época mas ó menos lejana. 

1398. El t ra tamiento de las adherencias que hay entre par ­
tes que en el estado normal son l ibres y movibles , consiste en su 
d iv i s ión con el b i s t u r í y en la ap l i cac ión exacta de t iras ó de 
planchuelas con el objeto" de imped i r su a p r o x i m a c i ó n , pues de 
lo contrario vo lve r í an á reunirse. D e s p u é s de haber cortado las 
adherencias hav quedar á la parte la posición conveniente, tocan­
do la herida muchas veces con el ni t rato de plata durante el p e r í o ­
do de las granulaciones é impidiendo que estas se toquen en el 
ángu lo de'la d i v i s i ó n , lo cual se consigue con una c o m p r e s i ó n 
conveniente. 

1399. E á las cicatrices informes que aproximan mucho las 
partes cambiando su d i r e c c i ó n y l im i t ando sus movimientos rara 
vez se obtiene mejor ía con fricciooes emolientes, b a ñ o s , etc. , 
siendo preciso en general r ecu r r i r á una o p e r a c i ó n si se quiere 
conseguir una me jo r í a notable ó una c u r a c i ó n completa. El m é ­
todo operatorio va r í a s e g ú n la naturaleza y la pos ic ión de la cica­
t r i z : si e s t á t i rante en forma de cuerda y se encuentran l i m i t a ­
dos los movimientos por ser demasiado cor ta , se p r o c u r a r á una 
cicatr iz ancha por medio de incisiones trasversales que compren­
dan toda la profundidad de la cicatr iz y ayudadas de una e s t é n -
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sion conveniente. Si por el contrario la cicatriz viciosa es ancha, 
adherida á las partes subyacentes, y se la puede disecar sin inte­
resar un ó r g a n o importante , se la debe es t i rpar , c i r c u n s c r i b i é n ­
dola con dos incisiones y s e p a r á n d o l a con el b i s tu r í de las partes 
subyacentes ó del tejido celular. Si en el contorno de la herida, 
que se acaba de hacer es estensible la p i e l , y esta herida no es 
demasiado estensa , se disecan sus bordes y se los r e ú n e con 
una sutura entrecortada ó ensortijada. A pesar de que con este 
procedimiento queda la piel d e s p u é s de la cu rac ión demasiado 
t i rante , se la ve distenderse poco á poco y desaparecer la defor­
m i d a d ; mas si como acontece en el mayor n ú m e r o de casos no 
puede emplearse este modo de r e u n i ó n , se trata la solución de 
continuidad como una herida en s u p u r a c i ó n , manteniendo la par­
te en su d i r ecc ión natural con un vendaje apropiado. Para obte­
ner una cicatriz estensa creen conveniente algunos cirujanos t o ­
car á menudo la herida con nitrato de plata; pero yo he obser­
vado constantemente que si con esta cau t e r i z ac ión se obtiene 
una cicatr iz regular y sin nudosidades, favorece la a p r o x i m a c i ó n 
de los bordes de la herida hacia su centro impidiendo que la c i ­
catriz tenga la d i m e n s i ó n conveniente.,Y así siempre que rae 
propongo conseguir una cicatriz ancha, hago cubr i r la herida con 
cataplasmas emolientes ó compresas empapadas en un l íquido á & 
la misma clase, y solo en casos r a r í s imos y escepcionales me v a l ­
go del nitrato de plata. Por este medio camina lentamente la c i ­
c a t r i z a c i ó n , pero los labios de la herida tienen menos tendencia 
á aproximarse y es mas seguro el resultado que se busca. Cuan­
do una cicatriz es prominente y nudosa, ó bien se le estirpa por 
su base con un b i s t u r í de plano, tratando d e s p u é s conveniente­
mente la her ida , ó bien se procede s e g ú n las reglas establecidas 
mas a r r iba . 

1400. La estrechez y la ob l i t e rac ión de los conductos escre-
torios exigen un tratamiento diferente s e g ú n sus causas: en las 
contracciones e s p a s m ó d i c a s debe echarse mano de los ant ies-
p a s m ó d i c o s locales y generales , y si la afección depende de una 
a l t e r ac ión o rgán ica de la mucosa, ante todo hay que indagar la 
causa de la inf lamación que la ha producido , opon iéndo le tan 
luego como se la conozca, un tratamiento adecuado ; pero no sue­
le bastar este y hay que valerse de medios m e c á n i c o s que dilaten 
poco á poco el conducto escretorio, p u d i é n d o s e t a m b i é n s e g ú n 
los casos, estirpar las callosidades que residen en la mucosa con 
el b i s t u r í , cauterizar ? etc. E m p l é e s e el tratamiento que se 
quiera , nunca se debe perder de vista que , aun cuando ei c o n ­
ducto haya recobrado la integridad de su ca l ib re , l a mucosa con­
serva siempre tendencia á una nueva estrechez. 

1401. El tratamiento de una imperforacion es mas ó menos 
difícil , s egún que se presente á la entrada de un conducto escre­
tor io , ó en su fondo, y según que el tejido que la forma sea mem­
branoso ó carnoso. Guando el conducto es tá formado por una 
membrana que sobresale al esterior por el a c ú m u l o de las mate­
rias de escrecion, el tratamiento es fác i l , pues se reduce á p r a c -
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t icar en ella una incis ión c ruc ia l ; pero si por el con t r a r ío la i m -
perforacion depende de la a p r o x i m a c i ó n de las paredes y la 
í o r m a un tejido carnoso, el tratamiento es tanto mas difícil cuanto 
mas profunda j estensa sea la adherencia. Si esteriormente no 
se nota vestigio alguno de abertura hay que hacer una inc is ión 
para buscarla en el punto en que deb ía abrirse naturalmente. 

DE LA REUNION ANORMAL EN PARTICULAR. 

i . 

Flexión permanen te de los dedos. 

DÜPÜYTREN, Legons orales, vol. 1, pag. 4 , 517. 

1492, La flexión permanente de uno ó de muchos dedos pue­
de reconocer muchas causas, á saber: una a l t e rac ión de las su­
perficies articulares de las falanges, la d iv i s ión de los estensores 
ó la pa rá l i s i s de estos mismos m ú s c u l o s , una cicatr iz viciosa en 
la palma de la mano, la a l t e rac ión de las vainas tendinosas, la 
contractura de los m ú s c u l o s , f l e x o r e s , y la t e n s i ó n y r e t r a c c i ó n 
de laaponeurosis palmar. Generalmente se conocen con facilidad 
estas diferentes causas: el modo de establecerse la flexión, la 
existencia de una c i ca t r i z , la movi l idad en las diversas a r t i cu la ­
ciones de los dedos, etc. , pueden indicar la causa; pero la etio­
logía mas importante es la que se refiere á una afección de la 
aponeurosis, porque una vez bien establecida , e l tratamiento es 
fácil y seguro. 

1403. La r e t r a c c i ó n de los dedos por la a l t e r a c i ó n de la apo­
neurosis empieza generalmente por el anular y ataca con espe­
cialidad á los individuos que se ocupan en trabajos manuales pe­
nosos. De resultas de un esfuerzo violento en que la mano ha 
tomado la pr inc ipa l parte, suele sobrevenir un dolor pasajero, 
al poco se estienden los dedos con menos fac i l idad , y el anular 
empieza á doblarse h á c i a la palma de la mano, en las primeras 
falanges se presenta desde luego el m a l , sobreviniendo d e s p u é s 
poco á poco la flexión de las otras, y conforme va tomando creces 
la afección , se ve que se aumenta la flexión del anular. En este 
periodo no se siente todav ía ninguna tumefacc ión en la cara pal­
mar del anular, sus dos ú l t i m a s falanges e s t á n rectas y movibles , 
solo la pr imera está doblada en á n g u l o mas ó menos recto , mo­
v i b l e aun en su a r t i cu l ac ión con el metacarpo , pero en algunos 
casos n i n g ú n esfuerzo es capaz de ponerla en estension. Cuando 
la flexión de este dedo es m u y grande, la piel de la palma de la 
mano forma un pliegue cuya concavidad mira al dedo y la con­
vexidad á la a r t i cu lac ión carpo-radial . Guando se comprime la 
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cara palmar del dedo doblado se nota una cuerda cuyo estremo 
se estiende hác ia el dedo y puede seguirse hasta cerca de la 
a r t i c u l a c i ó n de la mano con el antebrazo: doblando el dedo des­
aparece la t e n s i ó n de esta cuerda y si se quiere estenderle se ve 
que el t e n d ó n del m ú s c u l o palmar largo se pone t irante y que 
como este movimiento se eslienda á la parte superior de la apo-
neurosis, la cuerda aparece con toda su t ens ión . 

1404. DUPÜYTREN ha demostrado con indagaciones a n a t ó m i ­
cas exactas y por la secc ión d é l a aponeurosis seguida de un 
resultado favorable, que la causa de la r e t r a c c i ó n de los dedos se 
debe frecuentemente á la t ens ión de la aponeurosis pa lmar ; que 
es debida á una p r e s i ó n y á una con tus ión frecuente , y que se 
presenta con especialidad en los que manejan cuerpos rudos. 
Las fricciones, los b a ñ o s , los aparatos m e c á n i c o s , e t c . , rara vez 
producen un resultado satisfactorio, y si se nota alivio es pasaje­
ro , como he tenido lugar de observar. En un caso de flexión con­
siderable del anular p r e sc r i b í fricciones mercuriales y b a ñ o s ge­
latinosos, y el dedo r e c o b r ó su d i r ecc ión normal y su mov i l i dad ; 
mas habiendo cesado el tratamiento se retrajo el dedo con la mis­
ma fuerza que antes. 

El mejor tratamiento es la divis ión de la aponeurosis palmar. 
D e s p u é s de fijar bien la mano del enfermo, se hace una_ inc is ión 
trasversal de diez lineas de os tens ión enfrente de la a r t i c u l a c i ó n 
me taca rpo - f a l áng ica del dedo que se quiere enderezar, d iv id ien ­
do pr imero la p ie l y d e s p u é s la aponeurosis; la secc ión de esta 
ú l t i m a produce un crujido sensible al oido. Hecha esta inc i s ión , 
si no se puede enderezar completamente el dedo, se hace otra 
al n ive l de la a r t i cu lac ión de la primera con la segunda fa­
lange , ó en medio de la pr imera . Cuando se han r e t r a í d o todos 
los dedos se hace una inc i s ión de una pulgada por debajo de las 
articulaciones m e t a c a r p o - f a l á n g i c a s á íin de d iv id i r la aponeurosis 
a l p r inc ip io de todas sus radiaciones. Se cubren en seguida con 
hilas las heridas, y poniendo los dedos en os tens ión se sujetan á 
una tabl i l la fija en la cara dorsal de la mano, conservando esta 
p o s i c i ó n hasta la c ica t r i zac ión completa , y combatiendo los acci ­
dentes inflamatorios que sobrevengan según su in tens idad, con 
aplicaciones f r í a s , emisiones s a n g u í n e a s , etc. 

Diagnóstico diferencia'. Enfermedad de la aponeurosis. Los dedos cu­
ya aponeurosis está alterada , se encuentran mas ó menos doblados , siendo 
imposible enderezarlos , cualquiera que sea la fuerza que se emplee; dos 
cuerdas prominentes y duras van desde el medio de la palma de la mano 
hasta la base de los dedos retraídos , y cuando se hacen esfuerzos para es­
tender dichos dedos, se marcan mas las cuerdas, y se ve ponerse tirante el 
tendón del palmar delgado á todo lo largo de la parte inferior del antebrazo. 
Si se dobla la mano sobre este ú l t i m o , no pueden tampoco estenderse los 
dedos, y las cuerdas son igualmente manifiestas ; pero la estension del pa l ­
mar delgado disminuye y son movibles las articulaciones. 

Enfermedad de los flexores. Los dedos ofrecen la misma lesión que en 
la enfermedad de la aponeurosis , y cuando se quieren estender los dedos 
enfermos , se percibe en la profundidad de la cara palmar de la mano una 
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cuerda voluminosa debajo de la aponeurosis ; el palmar delgado permanece 
inmóv i l , pero los flexores eslan tirantes en el antebrazo, y si la afección 
reconoce por causa una cicatriz adherida á estos m ú s c u l o s , los movimientos 
de estension producen dolor. Doblando la mano sobre el antebrazo, el en ­
fermo puede doblar los dedos á su voluntad. 

Enfermedad de los estensores. Cuando se han cortado los tendones de 
los estensores, como los flexores no tienen ya antagonistas, mantienen los 
dedos aplicados constantemente á la palma de la mano ; pero es fácil es­
tenderlos , no existe cuerda alguna, todas las articulaciones están libres, 
no siendo una retracción propiamente hablando , sino una flexión pasiva. 

Enfermedad de las articulaciones. Los dedos están mas ó medos en­
corvados, las falanges anquilosadas no pueden moverse unas sobre otras, 
y las que no lo están pueden enderezarse, pero ninguna cuerda se nota en 
la mano. Ciertas profesiones pueden causar una deformidad en las articu­
laciones sin anquilosls y con flexión permanente : y así se ve con frecuen­
cia doblado el dedo pequeño en las calceteras é hiladoras, el anular y a l ­
gunas veces muchos dedos de la mano derecha en los'sastres, los cuatro 
últimos dedos en una y otra mano en las encajeras , etc.; pero es imposible 
desconocer la afección, siendo conocida la causa ; es una flexión por hábito, 
no se percibe cuerda alguna en la mano, y á veces suele haber cierto gra­
do de estension. 

Enfermedad de la piel . Cuando la piel de la mano ha sido destruida 
por efecto de una inflamación , quemadura, etc. , verificándose la curación 
por aproximación de los bordes de la herida, se forma una cicatriz que im­
pide enderezar uno ó muchos dedos , en cuyo caso es fácil conocer la afec­
ción , pues la presencia de la cicatriz y la tensión superficial que en ella 
se advierte cuando se quiere enderezar los dedos, dicen lo suficiente para 
que no nos detengamos mas en esto. { E l T r , F r . ) 

• 1405. Cuando la flexión de los dedos es debida á una c i ­
catriz viciosa, hay que pfoceder con arreglo á los preceptos esta­
blecidos e a e l § 1399. En la contractura de los m ú s c u l o s flexores 
hay que r ecu r r i r á fricciones emolientes sobre el antebrazo en 
el lado de la flexión, y á fricciones i r r i tantes , á vejigatorios, etc. 
en el de la estension. Las flexiones de los dedos procedentes de 
una a l t e r a c i ó n d é l o s tendones, ó enfermedad o r g á n i c a de las su­
perficies a r t icu lares , son incurables. 

I I . 

Adherencias de los dedos entre si. 

BECK , Ueber die angeborne Venvachsung der Finger. F r i b . , 1819. 
SEERIG , Ueber die angeborne Verwachsung der Finger. Breslau. 

1406. La adherencia de los dedos entre sí presenta diferentes 
grados, pudiendo ser c o n g é n i t a ó adquirida ; y siempre suele ser 
resultado de quemaduras. Verificase pr imero por medio de b r i ­
das c u t á n e a s , segundo por un tejido c u t á n e o y carnoso, y tercero á 
beneficio de una sustancia huesosa. La primera especie es la mas 
frecuente. La forma de los dedos puede estar modificada de varios 
modos. 
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1407 Para remediar esta deformidad no ^ Y ^ . f ^ ^ X 
la s cciou de la adherencia cuya T n o sten 
cada en los casos en que las P a r t « % ^ 0 d s a h u e S o s de los dedos 
reunidas en un m u ñ ó n mforme y ^ ^ ^ ^ T s posible d i s t i n -
se hal lan tan fundidos en una sola ™ f a de los te-
cuir en ellos a r t i cu l ac ión alguna. Un e s ^ ^ . ™ 0 ™ " : o [ u l o s a m u y 
f L e n t o s de la mano deforme, ^ " ^ ^ ^ 
barcada , una in f lamac ión y a / , x f ¿ e f f ' Je 1^ o p e r a c i ó n , 
son otros tantos motivos que d e b ^ ' ^ ^ ^ 1 practicarla , el 
siendo por lo c o m ú n la é p o c a ™as sin una 
fin del p r imer periodo d é l a Vldanvn0orerlor A p e s i de esto, 
r a z ó n m u y poderosa P a r a p u ? a n e ^ c i c a t m a -
sierapre debe tenerse presente que aun estando a as 
d a l a herida de la o p e r a c i ó n Puedf" cica-
adherencias, ya porque la pie l no P ^ ^ e ^ c a n ú 
triz tan pronto como os dedos, ya P f n f n e ^ ^ ^ q u e adquieren 
de labase de estos ú l t imos hacia ^ f * * ™ ^ ^ ^ ™ ™ ^ 
mayor l o n g i t u d . Esta ^rcunstancia es de mucho peso y 
las adherencias no se oponen al desarrollo d^^ 
diferirse la o p e r a c i ó n hasta la época en intenysi. 
dejado de crece i iSF^RiG) . E l d d o r de ^ 
ííad de la r e a c c i ó n inflamatoria consiguiente esiau 
al I r a d o y os tens ión de las adherencias ; por ^ ^ua1 Primero se 
defe o p e í a r una mano y ^spues de su c u r a c i ó n a^ 

1408. No siempre da resultados f a t , ^ c ^ v ^ i v e n 

l a S o , y e ^ ^ o i : t 

fe los dedos hasta su punta. Tambien se P^fHphaCserdX'" su 

' " ^ ^ K t a e T o ^ ^ í l d t r i d o s entre si d ivMeo pr imero 
las partes b°„Sa5 eon nn b i s l u r i . y en segn.da se sierran los 

L " € E í e R ^ m x » r « . T -

S^ty s^Sv: cada dedo por separado en un venda-
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j e arrollado, fijando la mano con un pedazo de c a r t ó n ó una t a ­
b l i l l a y manteniendo los dedos lo mas rectos que sea posible. Se 
han propuesto muchos aparatos para enderezar los dedos una 
vez separados. Debe renovarse el aposito una ó dos veces al d ia , 
s e g ú n las indicaciones; lo cual debe hacerse con cuidado, y siem­
pre con el objeto de depr imi r á beneficio de la c o m p r e s i ó n las 
granulaciones que se elevan en el á n g u l o de la herida, t o c á n d o ­
las repelidas veces con nitrato de plata al fin del tratamiento. 

1410. Para impedi r la nueva r e u n i ó n que debe temerse p r i n ­
cipalmente cuando la antigua era m u y só l ida , emplea R Ü D -
T O R F F E R una aguja de acero de quince lineas de largo, terminada 
en punta de lanza, y con una abertura en el otro estremo capaz 
de rec ib i r el cabo de un pedazo de hi lo de plomo de dos pulga­
das de largo; introduce entre los dedos cerca de su base al t r a ­
v é s de la membrana de r e u n i ó n la punta de la aguja , pasando 
el hilo de plomo cuyos dos estremos tuerce por separado d e j á n ­
dolos aplicados. Detiene la hemorragia con lociones de agua fria, 
y previene el dolor y la adherencia del plomo á las partes con 
unturas oleosas; en seguida comunica al pedazo de plomo diver­
sos movimientos , y procura la c i ca t r i zac ión de la herida l a v á n d o ­
la repetidas veces con agua blanca. D e s p u é s de cicatrizados ios 
bordes de la abertura se saca el cuerpo e s t r a ñ o , y con un b i s tu r í 
de botón se cortan todas las partes que producen la r e u n i ó n que 
se quiere destruir . 

B E C K emplea una aguja-lanceta de dos lineas de ancho con la 
cual practica una p u n c i ó n , y pasa por é n t r e l o s labios de la he r i ­
da que acaba de practicar una hoja de plomo de la misma l a t i ­
tud , p a s á n d o s e á veces m u c h í s i m o t iempo antes de efectuarse la 
c i c a t r i z a c i ó n ; en vista de lo cual , es claro que debe preferirse el 
hilo de plomo á la hoja de B E C K , porque sus estremidades torcidas 
ejercen sobre el á n g u l o superior de la herida una c o m p r e s i ó n sa­
ludable , y la chapa de plomo se descompone consuma facilidad, 
como he observado en un caso en que me s e r v í de ella. 

1411. Cuando la piel que cubre la cara dorsal de los dedos 
reunidos e s t á sana,, Z E L L E R practica en ella una incis ión en for ­
ma d e V , cuya punta se estiende s ó b r e l a membrana intermedia 
hasta la altura de la segunda falange, y cuya base mira á la a r t i ­
c u l a c i ó n metacarpo-falangiana; diseca el colgajo, le vuelve h á c i a 
a t r á s , termina la secc ión de la adherencia , coloca el colgajo en­
t r e los dedos y le aplica á la cara palmar de la mano en donde 
le fija con una tira de d iaqui lon . . Rara vez puede ponerse en 
p r á c t i c a este procedimiento , porque la piel se presenta comun­
mente dura, callosa é inflamada, y se gangrena frecuentemente 
el colgajo. Sin embargo, KRIMER ha hecho muchas tentativas que 
han confirmado la eficacia de este procedimiento. 

1412. No pudiendo impedirse la adherencia de los dedos en ­
t re s í , se debe empezar de nuevo la o p e r a c i ó n , pero solo cuando ' 
la r e a c c i ó n inflamatoria y la act ividad p l á s t i c a hayan cesado 
completamente. 
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I I Í . 

Adherencias de las estremidades articulares de los huesos. 

M U L L E R , Diss. de anchylosi. Lugd.-Batav., 1 7 0 7 . 
D E L P E C H , Maladies chirurgicales , T . 1 , pag. 6 1 0 . 
PAUL , Diss. de anchylosi. Strasbourg , \ 7 7 i . 
BARTON, On the treatement of anchylosis, etc. Philadelphie, 1 8 1 7 . 

1413. Las í n t i m a s adherencias que entre dos huesos se esta­
blecen, que en el estado normal forman una a r t i cu lac ión m o v i ­
ble, de terminan una p é r d i d a completa de los movimientos de la 
a r t i c u l a c i ó n [anquilosis). 

Ordinariamente las anquilosis se dividen en verdaderas y falsas. Con la 
primera denominación se comprende la pérdida completa de movimiento en 
una articulación por la adherencia de las superficies articulares ; con la se­
gunda se disigna el estado en que se encuentra una art iculac ión, cuyos 
movimientos se hallan accidentalmente m a s ó menos impedidos: tal es , por 
ejemplo, el estado en que se encuentran las articulaciones en las inflama­
ciones c r ó n i c a s , en la tumefacción de los ligamentos, en los casos de t u ­
mores que se desarrollan en la inmediación de las articulaciones, en las 
contracciones permanentes de los músculos , etc. Esta denominación se fun­
da en datos falsos y debe deshacerse, porque en las anquilosis llamadas 
falsas no debe mirarse el obstáculo en los movimientos sino como un s í n ­
toma d é l a s enfermedades que acabamos de manifestar, y su terapéutica 
debe dirigirse contra estas afecciones, cuando la anquilosis verdadera cons­
tituye por si misma una enfermedad. 

CLOQUET propone designar estas especies de afecciones con el nombre 
de anquilosis completas é incompletas. 

1414. De varios modos pueden producirse las adherencias de 
las superficies articulares de los huesos. Por lo general sobrevie­
nen á consecuencia de una inf lamación de las partes que cons t i ­
tuyen la a r t i c u l a c i ó n , especialmente cuando es antigua y e l 
miembro ha permanecido en una inmovi l idad absoluta. Cuando 
esta in f lamación pasa á s u p u r a c i ó n , se destruyen las superficies 
cartilaginosas, y las superficies huesosas son atacadas de caries, 
que llegando á desaparecer es reemplazada por granulaciones 
que forman la base de la adherencia que va á establecerse. La i n ­
movi l idad de una a r t i cu lac ión por espacio de mucho t iempo pue­
de ocasionar t a m b i é n la adherencia de las superficies ar t icula­
res. Aunque este caso es m u y raro y deba distinguirse de la i m ­
posibil idad de los movimien tos , resultado de una c o n t r a c c i ó n 
permanente de los m ú s c u l o s , de una tumefacc ión d é l o s l i gamen­
tos, e t c . , como sucede en las luxaciones ó en las fracturas , y 
aunque esta imposibi l idad puede ceder completamente á las f r i c ­
ciones resolutivas , al movimiento me tód i co ; sin embargo no es 
menos cierto que una anquilosis completa, puede ser resultado de 
la i n m o v i l i d a d , bien se esplique el f enómeno por la falta de sino-
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via bien comparando l a art iculacioa por efecto del reposo con 
los'vasos que se obliteran á consecuencia de la nulidad de sus 

^ U l T 6 8 ^ estructura de la sustancia que forma la anquilosis 
denenden del modo de adherencia y de su a n t i g ü e d a d . Unas ve-
c e í es blanda v flexible, otras ligamentosa, y otras es muy pa­
recida á la sustancia huesosa por la depos i c ión de fosfato cal-

CaÍ416 El tratamiento de la anquilosis va r ía s e g ú n los diferentes 
asoectos por donde se mire esta afección , la cual en la m a y o r í a 
de casos es como una t e r m i n a c i ó n feliz de ciertas enfermedades, 
como la caries de las articulaciones, tumores blancos, etc.; y asi 
n a d a debe hacerse que impida su establecimiento, en la i n t e l i -
eencia de que todo cuanto se haga con este fln no h a r á mas que 
P a i t a r é nrovocar la inf lamación aumentando los peligros. En ca­
sos de esta especie, se debe hacer que la a r t i cu l ac ión conserve 
la auietud mas absoluta , permaneciendo el miembro en la pos i -
r i o n crue incomode menos d e s p u é s de verificada la anquilosis. 
Mns tarde cuando se hayan disipado los accidentes pueden su-
reder tres cosas: 1.° la sustancia que r e ú n e las superficies a r t i ­
culares es flexible, y se deja distender en forma de ligamento 
ñ o r movimientos continuados por mucho tiempo y cada vez mas 
fnertes- 2 0 dichos movimientos provocan siempre los accidentes 
nflamatorios : 3.° son dif ici l ís imos y se van l imitando de día en 

d i a En el pr imer caso los movimientos siempre van a c o m p a ñ a d o s 
de dolores que desaparecen con aplicaciones emolientes, f r iccio­
nes b a ñ o s etc., cuidando en este caso de no llevar las tentativas 
h a s t a el nunto de producir una inf lamación nueva en la a r t i c u ­
lación- en el segundo hay que evitar toda especie de m o v i m i e n ­
to v en el tercero son inú t i l e s todas las tentativas, porque ya es­
tá mas ó menos osificada la sustancia intermedia . 

E n un caso de anquilosis de la articulación coxo-femoral REABARTON 
serró el fémur al nivel del gran trocánter, y habiendo colocado el miembro 
en una situación apropiada, le hizo ejecutar movimientos frecuentes con el 
obieto de impedir la formación de un callo. Propone que se haga estens^a 
esta operación á otras articulaciones; pero no es pracl.cable smo cuando el 
enfermo disfruta de buena salud, cuando la anquilosis depende de hallarse 
confundidos los huesos de la art iculación, y cuando las partes blandas se 
encuentran en estado normal, é intactos los músculos y tendones que de-
l.an mover la pierna; cuando haya desaparecido enteramente la causa de la 
ancmilosis y pueda practicarse la operación en el mismo sitio o muy cerca 
del nunto'en que se verificaban los movimientos naturales, s.empre que 
pueda conservarse el uso de la mayor parte de los músculos y tendones , y 
en fin cuando la incomodidad que produce la anqu.los^, es t a l , que el 
enfermo tiene suficientes motivos para sujetarse á los dolores y pebgros de 
esta operación. 



ADHERENCIAS Y ESTRECHECES DE LA.S FOSA.S NASALES. 293 

IV . 

Adherencias y estrecheces de las fosas nasales. 

1417. La ob l i t e rac ión de las narices es mas rara que su estre­
chez, siendo por lo c o m ú n resultado de una u l c e r a c i ó n ó quema­
dura ; pocas veces es c o n g é n i t a . Guando la estrechez es poco 
considerable no es m u v aparente la deformidad, n i exige por lo 
c o m ú n remedio alguno; mas si es m u y notable, ó si hay obli tera­
c ión , la r e s p i r a c i ó n es difícil sobre todo por la noche , se altera 
la p r o n u n c i a c i ó n , etc. Puede l imitarse la adherencia al contorno 
de la abertura de las fosas nasales, ó bien haberse formado entre 
las alas de la nariz v el tabique, e s t e n d i é n d o s e á mayor ó menor 
al tura. Quizá se p o d r á formar una idea exacta de la estension de 
la adherencia haciendo que el aire procedente de las vias a é r e a s 
choque contra el obs t ácu lo teniendo cerrada la boca. 

1418. Guando solamente se encuentra estrechada la abertura 
de las fosas nasales, se introduce en su cavidad una sonda aca­
nalada, y fijando un ayudante la cabeza del enfermo se corta con 
un b i s t u r í recto la sustancia que causa la estrechez. Si es una 
membrana la que ú n i c a m e n t e tapa la abertura de las fosas nasa­
les, se introduce en ella un b i s t u r í , y levantando con las pinzas 
uno de los labios de la herida , se la diseca y estlrpa;' pero si la 
adherencia es completa se hace con el b i s tu r í una p u n c i ó n en la 
d i r ecc ión que debe tener la abertura haciendo que llegue el b i s ­
tur í hasta la cavidad nasal, y retirado este, se introduce una son­
da acanalada que sirve de conductor al mismo b i s t u r í , con el cual 
se termina la secc ión como en el caso anterior. Esta o p e r a c i ó n 
siempre es tanto mas difícil y su resultado menos seguro, cuanto 
mayor es la distancia á que s ú b e l a adherencia. 

1419. Después de terminada la o p e r a c i ó n , debe hacerse la 
cura de modo que la abertura quede suficientenente dilatada; lo 
cual se consigue introduciendo lechinos, un cañón de pluma e n ­
vuelto en lienzo, una cánula de goma elás t ica ó los tubos p r o ­
puestos por B E L L , todo esto debe i r empapado en un emplasto 
secante, m a n t e n i é n d o l o aplicado con un vendaje que rodee la 
cabeza; se r e n o v a r á el aposito todos los d ías en cada cura, l i m ­
piando la herida y j i a c i e n d o una i n y e c c i ó n con agua blanca. Si 
estos cuerpos e s t r a ñ o s só l idos causan una i r r i t ac ión escesiva, se 
los sustituye con lechinos. Es preciso continuar estas curas has­
ta que se cicatr ice la superficie de la herida , y aun mucho des­
p u é s , hasta quedar persuadidos de que no hay ya tendencia a l ­
guna á la estrechez ; y si se nota esta tendencia se la c o m b a t i r á 
con sustancias dilatantes, como esponjas preparadas, etc. 

Guando la estrechez ú ob l i t e rac ión de las fosas nasales e s t á 
complicada con la adherencia del labio á la na r i z , se destruye 
pr imeramente esta ú l t ima con el b i s t u r í , y d e s p u é s de curada la 
herida se procede á la d i l a t ac ión de las fosas nasales. 
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E s tanta la tendencia á una obliteración , que debemos abstenernos de 

toda operación por poca que sea la inflamación existente; y cuando la estre­
chez reconoce por cuusa un desarrollo anormal de los huesos de la nariz, 
no es posible obtener su dilatación. 

V . 

Adherencias de la lengua. 
• - • • 

P E T I T , Mémoires de l'Académie des sciences , 1742, pag. 247. 
L o u i s , Tumeurs sublinguales SIém. de l'Acad. de chirurgie, vol. V . 

pag. 416. 

1420. La adherencia normal de la lengua presenta un o b s t á ­
culo á la lactancia, á los movimientos de este ó r g a n o y á la a r t i ­
cu lac ión de los sonidos ; esta adherencia puede ser producida: 
1.° por u n tumor sól ido , carnoso y de color azulado que muchas 
veces adquiere el volumen de la lengua , debajo de la cual se 
encuentra: 2.° por la p ro longac ión escesiva del frenillo, que a l ­
gunas veces se estiende hasta la punta de la lengua: 3.° por u n 
tejido membranoso que retiene el ó r g a n o en un solo lado ó en 
los dos á la vez: 4.° por la a d h e s i ó n de l a cara inferior de la l en ­
gua ó la superficie de la boca á que corresponde. Estos estados 
pa to lóg icos se manifiestan por la i n s p e c c i ó n con el dedo, para 
cuyo e x á m e n colocando fija la cabeza del n iño , se mantienen 
cerradas las narices para obligarle á que abra la boca; d e s p u é s 
se rodea con un dedo la lengua en todos sentidos , y cog iéndo la 
con dos dedos por su punta , se la aplica contra el paladar. De­
be emplearse tanto mayor cuidado en este e x á m e n cuanto que 
en muchos casos si el n i ñ o no puede mamar, depende de una 
causa e s t r a ñ a á este vicio de conformac ión , aunque la madre ó 
la nodriza se lo achaquen á é l . 

1421. Guando no puede verificarse la succ ión por la adheren­
cia de la lengua, ó cuando este vicio de conformac ión dif iculta 
d e s p u é s la p r o n u n c i a c i ó n , es preciso d i v i d i r las adherencias de 
modo que se dé á aquel ó r g a n o toda la l iber tad de sus m o v i ­
mientos. 

1422. Siempre que existe debajo de la lengua el tumor que 
hemos indicado mas arriba , es indispensable practicar una i n c i ­
s i ó n . Para ejecutar esta o p e r a c i ó n , mientras que un ayudante 
mantiene cerradas las narices del enfermo, el cirujano eleva la 
lengua con el pulgar y el í nd ice de la mano izquierda, colocada 
de modo que su cara palmar mire hácia a r r iba ; levantada la l e n ­
gua se presentan tirantes las adherencias carnosas, y entonces 
se las corta con unas tijeras de punta obtusa. Por lo c o m ú n la he­
r ida se cura en pocos dias, haciendo inúti l todo tóp ico la saliva 
y la leche. Debe pasarse el dedo repetidas veces al dia debajo de 
l a lengua para impedi r que se formen las adherencias. A veces 
bastan unas escarificaciones hechas con la lanceta sobre el tumor 
para hacerle d i sminu i r , y para dar á la lengua todos sus m o v í -
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mientos. Si la arteria ó la vena l ingual se han interesado, debe 
practicarse conforme á los procederes que indicaremos mas aba­
j o ( § 1425.) 

1423. Cuando el f reni l lo es demasiado largo ó se estiende 
hasta la punta de la l engua , la s e c c i ó n se hace del modo siguien-, 
t e : elevada la lengua como en el caso anterior con los dedos de 
la mano izquierda ó con una e s p á t u l a que deje pasar al freni l lo 
por su escotadura , se corta este ú l t imo en una estension conve­
niente y de un solo golpe con las tijeras de frenil lo de SCHMITT, 
cuya convexidad mira a r r iba . Las tijeras deben di r ig i rse lo mas 
bajo posible contra el suelo de la boca para no her i r la ar teria 
ranina . 

1424. Si la cara inferior d é l a lengua es tá adherida á la pared 
bucal que le corresponde, se mantiene abierta la boca del n i ñ o 
por medio de un pedazo de corcho colocado entre las dos m a n d í ­
bulas ; luego con el í n d i c e y el dedo de la mano izquierda se ele­
va la punta de la lengua, y con un b i s tu r í se divide la adherencia 
en una estension conveniente. 

1425. Los accidentes que hay que temer á consecuencia de 
estas diferentes operaciones son: la hemorragia , y si se ha des­
prendido la lengua en una grande estension, la asfixia por la de­
g luc ión de este ó r g a n o . — L a hemorragia procedente de la l e s ión 
de la ar ter ia ranina debe combatirse con tapones de hilas empa­
padas en el agua de THEDEN Ó en una d i so luc ión de a l u m b r e , á 
los que se compr ime con el dedo contra la superficie de la h e r i ­
da , ó bien se toca con el cauterio actual el punto que da sangre: 
este ú l t i m o medio es preferible al uso de las compresas por P E T I T , 
JOURDAÑ y LAMPE . La hemorragia t a m b i é n puede produci rse por 
la s u c c i ó n del n i ñ o , y en estos casos es tragada la sangre: así en 
los pr imeros dias que siguen á la o p e r a c i ó n debe estar echado 
sobre el v ientre luego que se despierte. Pero si se inv ie r t e la l en ­
gua , y la traga el n i ñ o , lo cual da lugar á una asfixia inminente , 
u n dedo in t roducido en la boca la trae h á c i a delante y la reduce 
á su pos ic ión n o r m a l , en la cual se la mantiene por medio de una 
fuerte compresa colocada entre la lengua y la b o v é d a palat ina, y 
un vendaje que pasando sobre la cabeza y debajo de la m a n d í b u ­
la tiene cerrada la boca. Siempre que tenga que beber el n i ñ o se 
quita el aposito ( P E T I T ) . 

1426. Las adherencias membranosas de la lengua con la 
parte correspondiente de las e n c í a s pueden fijarla en los dos l a ­
dos á la vez ó solamente en uno; y en este caso se atrae hác ia e l 
lado de la adherencia, la cual puede cortarse s iempre con f a c i l i ­
dad de un t i jeretazo. 

V L 
Adherencias de los carrillos con las encías . 

1427. La adherencia de los carri l los con las e n c í a s resulta las 
mas veces de una i n f l a m a c i ó n , de una e s c o r i a c i ó n , del abuso del 
mercur io y de la s a l i v a c i ó n , que es su consecuencia; p r i n c i p a l -

TOMO I I . 19 
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mente sobreviene cuando de resultas de estas afecciones se m a n ­
tienen inmobles los labios y los ca r r i l l o s . Esta adherencia puede 
ocupar una estension mayor ó menor y dificultar mas ó menos la 
m a s t i c a c i ó n y a r t i c u l a c i ó n de. los sonidos. Esta afección puede 
prevenirse h á c i a el fin de las enfermedades que hemos indicado, 
e n j u a g á n d o s e muchas veces con l íqu idos rnucilaginosos, colocan­
do entre las superficies ulceradas un pedacito de l i enzo , p o n i e n ­
do estas partes en movimien to repetidas veces, ó in t roduciendo 
en ellas el dedo varias veces al d í a . Estas precauciones suelen 
bastar para destruir las adherencias inc ip ien tes ; pero cuando son 
antiguas ó s ó l i d a s , es necesario cortarlas con el b i s t u r í , y cuidar 
de que no se reproduzcan. 

• . • ; : . V H : , ': " \ < ; •/ ' 

Imperforación y estrechez del orificio bucal. 

1428. Es m u y rara la imperforacion de la boca procedente 
de un vicio de con fo rmac ión p r i m i t i v o ; comunmente se encuen­
tra complicada con alguna otra afección del mismo g é n e r o . Para 
remediarla se coge con las pinzas un pliegue ver t ica l al n i v e l del 
punto en que debe estar uno de los á n g u l o s de la boca, y se hace 
en él una p e q u e ñ a inc i s ión hor izon ta l ; luego con una sonda aca­
nalada se acaba de hacer la secc ión de la membrana o b t u r a t r í z . 

1429. Muchas veces, l a estrechez del orif icio bucal es el r e ­
sultado de grandes cicatrices á consecuencia de la o p e r a c i ó n del 
c á n c e r de los labios por e jemplo , pero en general los labios se 
di la tan poco á poco y basta u n grado conveniente. Por el cont ra ­
r io cuando son duras é irregulares las cicatrices , tales como las 
que sobrevienen d e s p u é s de las quemaduras, ú l c e r a s , e t c . , esta 
d i l a tac ión es impos ib le , y es necesario di latar la boca por medio 
de la inc i s ión hecha en cada uno de sus á n g u l o s . 

En un caso en que á consecuencia de una cicatr iz se presen­
taba estrechada la boca hasta la mi tad , hizo KRUGER-HANSEN en 
el punto en que d e b í a hallarse la comisura de los labios una pun­
c i ó n con el t rocar , p a s ó un hilo de plomo cuyos dos estremos 
to rc ió y de jó aplicado hasta la c i c a t r i z a c i ó n completa de esta 
abe r tu ra , y d e s p u é s t e r m i n ó la i n c i s i ó n del resto de la adheren­
cia,—La inc i s ión pura y sencilla del á n g u l o de la boca, lejos de 
dar un buen resul tado, no hace mas que agravar el m a l , y el 
orif icio bucal formado por este medio es siempre calloso. 

El proceder de DIEFFENBACH es mucho mas ventajoso : consis­
te en separar en cada lado una especie de t i ra compuesta de t o ­
das las partes blandas , escepto la mucosa que se deja intacta; en 
disecar esta mucosa en el lado de la boca en cierta estension por 
arr iba y por abajo, y en d iv id i r l a d e s p u é s horizontalmente por 
su parte media hasta poca distancia del ángu lo de la boca. Hecho 
esto se vuelve la mucosa sobre los bordes de la he r ida , y se la 
pone en re l ac ión con la p i e l , á la cual se fija por medio de unas 
agujas muy finas y de un hi lo ensortijado. Cerca de la parte i n -
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tacta de los labios , la membrana mucosa vuelta forma un pliegue 
que desaparece con el t i empo; se recomienda no ejercer t racc io­
nes m u y fuertes sobre la parte de la mucosa inmediata á los á n ­
gulos de la boca y que no se ha d iv id ido . 

v m . 

Estrechez del esófago, 

K U S Z B , Comraentatio palhologica de dysphagia. L e i p s . , 1 8 2 0 . 
HOME , Strictures in the urethra and cesophagus , i 821 , T . I I . pag. sos. 
SEDILLOT , Recueil de la Société de médecine , T . V i l , pag. 194, 

1430, Las estrecheces del esófago pueden ser producidas por 
muchas causas diferentes: por cicatrices consecutivas á las h e r i ­
das de este conducto ( § 428.); por la t umefacc ión de sus paredes 
á consecuencia de una inf lamación c r ó n i c a de su membrana i n ­
terna ; por induraciones escirrosas ó callosas; por escrescencias 
fungosas, poliposas ó verrugosas; por un estado varicoso de los 
vasos, un infarto d é l a s g l á n d u l a s que compr imen el e s ó f a g o , u n 
estado e s p a s m ó d i c o , etc. , 

ROEDEREU ha visto terminarse el esófago en fondo de saco á consecuen­
cia de un vicio de conformación primitiva , y GILIBERG le ha visto faltar en 
totalidad. 

1431. El resultado de l a estrechez del esófago es un o b s t á c u ­
lo m a y o r ó menor á la d e g l u c i ó n : las diferencias que existen e n ­
tre estas diversas estrecheces pueden establecerse s e g ú n las 
consideraciones siguientes: 

En las estrecheces mas simples el o b s t á c u l o se parece á u n 
pliegue de la mucosa del e s ó f a g o , no ocupa mas que una p e q u e ñ a 
estension, y tiene su asiento en la parte super ior , al n ive l del 
c a r t í l a g o cr icoides (HOME, t . 11, p á g . 422) ; y si el mal ha llegado 
á u n alto grado, el i nd iv iduo arroja los alimentos luego que los 
ha inger ido . Todo el mal e s t á fijo en u n solo p u n t o , y por Hiero 
que sea da lugar á la disnea y accidentes cerebrales. 

Las induraciones escirrosas de las paredes del esófago r e s u l ­
tan del abuso de las bebidas espirituosas, de la costumbre de 
tomar los al imentos y las bebidas muy cal ientes , de exutorios 
naturales suprimidos repent inamente, de la sífilis-, e t c . : en esta 
a f e c c i ó n van a u m e n t á n d o s e poco á poco los accidentes, y s e g ú n 
e l grado en que se encuentra es mas ó menos difícil la d e g l u c i ó n . 
Se acrecienta de día en dia la disfagia hasta el punto de no p e r ­
m i t i r paso mas que á los al imentos l í q u i d o s ; los só l idos son a r r o ­
jados al esterior. A d e m á s de esta dif icul tad en la d e g l u c i ó n , es-
per imenta el enfermo, sobre todo cuando se echa de espaldas, 
una s e n s a c i ó n de c o m p r e s i ó n y t ens ión muchas veces dolorosa v 
que se siente en u n punto fijo. Esta a fecc ión puede degenerar en 
c á n c e r . 
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En el momoulo de la i nges t ión de los alimentos en las es­
trecheces callosas se esperimenta un v ivo dolor por lo c o m ú n en­
tre las dos e s c á p u l a s ; los alimentos son arrojados con una p o r c i ó n 
de mucosidades espesas y f é t i d a s , y al mismo t iempo a r e sp i r a ­
c ión se halla completamente suspendida. Para tac i l i ta r el des­
censo de los a l imentos , el enfermo estiende el cue l l o , le l leva 
hacia a t r á s y en varios sentidos. Muchas veces a consecuencia de 
estos movimientos el holo a l iment ic io inger ido pasa sin obsta-
c u l o , pero produciendo un l i je ro ru ido . Mas tarde cada bolo causa 
u n gorgoteo m u y pronunciado, y determina luego que pasa una 
los vio'lenta. Esta afección , que marcha siempre con mucha en-
t i t u d , deja en ciertos momentos in termi tencias bastante p r o l o n -

8d Las escrescencias fungosas que sobrevienen en el esófago ha­
cen mas difícil e l paso de alimentos l íqu idos que el de los so l i ­
dos. En e l e x á m e n que se hace con la sonda se encuentra un obs­
tácu lo que presenta poca resistencia; y si se ha atado a su estre­
m ó un pedazo de esponja , arrastra cuando se la saca pedazos de 
membrana mucosa y sangre. , . . 

Se distingue la c o m p r e s i ó n del esófago de su estrechez por la 
facilidad con que puede introducirse una sonda. 

Las contracciones e s p a s m ó d i c a s del esófago e s t án situadas or­
dinariamente en la parte inferior cerca del e s t ó m a g o , y causan a 
misma s e n s a c i ó n que cuando un cuerpo só l ido compr ime este 
conducto. Acomete a veces una t ens ión espasmodica a todo_ el 
aparato-de la deg luc ión y á los m ú s c u l o s del cuel lo , cuya ateccion 
se aumenta con las bebidas frias, y por el contrar io se d isminuye 
con las calientes. Otros muchos ó r g a n o s son invadidos s i m u l t á n e a ­
mente de accidentes e s p a s m ó d i c o s , p r e s e n t á n d o s e nauseas, eruc­
tos , una tos v io lenta , v ó m i t o s , mucosidades acuosas y viscosas, 
sofocación inminen te , etc. Estos accidentes guardan trecuente-
mente in t e rmi t enc ia , pudiendo el m a l durar mucho t iempo en 
cuyo caso el d i agnós t i co es sumamente difícil . Cuando la est ie-
chez complica al espasmo , los accidentes suben r á p i d a m e n t e de 

PU1D432. El p r o n ó s t i c o de las estrecheces es variable s e g ú n su 
grado y causa; cuando la a l t e r a c i ó n de la mucosa del osotago de­
pende de una inf lamación c r ó n i c a , hay que r e c u r r i r desde luego a 
los an t i f log í s t i cos , á las aplicaciones repetidas de sanguijuelas, al 
a m o n í a c o y á los purgantes. En muchas ocasiones tenemos que l i ­
mitarnos á un t ra tamiento , paliativo r e d u c i é n d o n o s a taci l i tar la 
d e g l u c i ó n de las sustancias a l iment ic ias . . , 

Di lá tase la estrechez introduciendo sondas e lás t i cas y dejando-
las aplicadas en caso de ser s imple ; de día en d í a se in t roducen 
otras mas voluminosas, con cuyo medio la d i la tac ión va siendo 
poco á poco mayor y aun puede obtenerse la c u r a c i ó n rad ica l . 
La i r r i t ab i l idad del enfermo es quien debe marcar la d u r a c i ó n de 
la permanencia de cada "sonda. Las esofágicas comunes , aun las 
mas voluminosas , rara vez dan una c u r a c i ó n radical a pesar de 
prolongarse mucho t iempo su uso , pues el esófago tiende tanto a 
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estrecharse que e l enfermo es l á espuesto á recidivas frecuentes. 

HOMK se ha valido machas veces de candelillas armadas con 
un pedazo de ni t ra to de p la ta , que introducidas con p r e c a u c i ó n 
hasta la estrechez la d e s t r u í a n d e s p u é s de repetidos ensayos. 

JAMESON ha empleado con provecho la d i l a tac ión forzada por 
grados, v a l i é n d o s e de un dilatador oval de m a r f i l , con el cual 
franqueaba tres ó cuatre veces el o b s t á c u l o en cada s e s i ó n . 

En muchos casos de esta especie me he valido de un dilatador 
de mar f i l fijo á cierta distancia de la estremidad an te r ior de una 
sonda esofág ica . Estos dilatadores t ienen diferente grosor y hasta 
una pulgada de d i á m e t r o . . - V ;•. . > 

1433. El mejor procedimiento para i n t roduc i r la sonda esola-
gica es el s iguiente: se sienta el enfermo en una sil la y teniendo 
íá boca abierta y un poco sacada la lengua se int roduce é impele 
suavemente en la faringe la sonda esofágica untada con aceite; 
en su cavidad l leva una varil la de plomo y su estremidad anter ior 
tiene una lijera corvadura . En llegando la sonda al o b s t á c u l o se 
suspende uii momento la o p e r a c i ó n y se procura f ranquear le , ó 
b ien se la saca un poco y se la vuelve á i n t r o d u c i r . Si no es p o ­
sible pasar de la estrechez con la sonda empleada al efecto, se 
coge otra mas p e q u e ñ a y se la introduce del mismo modo. En dos 
casos de estrecheces considerables no me fue posible vencer la 
estrechez á pesar de numerosas tentativas, hasta que e c h é mano 
de una sonda mediana de las que se usan para el conducto de a 
u re t r a . Luego que se int roduce la sonda se saca la va r i l l a de 
p lomo y se la deja aplicada mientras no sobrevengan accidentes 
de c o n s i d e r a c i ó n . La d e g l u c i ó n es por lo general mucho mas fá ­
c i l d e s p u é s de la permanencia m o m e n t á n e a de esta p r imera son­
da. Todos los dias se repite su i n t r o d u c c i ó n de jándo la aplicada 
mas t iempo conforme vaya siendo menor la i r r i t a c i ó n , y tomando 
alguna vez una sonda de' mayor c a l i b r e . Cuando al cabo de m u ­
chos dias de emplear este tratamiento l a d i l a tac ión es considera­
ble y se verifica mejor, la d e g l u c i ó n , se echa mano de la sonda 
con d i l a t a d o r , cuyo cal ibre se va aumentando á los pocos dias 
hasta l legar al mayor . Dicha sonda se in t roduce lo mismo que la 
c o m ú n , solo que cuando ha llegado á l a estrechez el operador la 
d i r ige lentamente , y tan luego como ha franqueado e l o b s t á c u l o 
la saca un poco y la vuelve á i n t roduc i r de modo que el dilatador 
unas veces es tá encima y otras debajo de la estrechez, r e p i t i e n ­
do muchas veces estos movimien tos alternados de e l e v a c i ó n y de­
p r e s i ó n . . . . ~- . . . , 

A u n cuando se restablezca completamente la d e g l u c i ó n , hay 
que in t roduc i r el dilatador t o d a v í a por cierto t iempo cada ocho ó 
quince dias con e l objeto de oponerse á una nueva estrechez, y 
yo aconse j a r í a igualmente aplicar un sedal á la nuca. Si la sonda 
tiene por objeto conduci r al e s t ó m a g o l í qu idos n u t r i t i v o s , es ne­
cesario que en su parte superior tenga u n p a b e l l ó n de marf i l en 
forma de embudo . 

L a introducción de la sonda esofágica por la nariz debe rechazarse, por-
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que es mas molesta pata el ettfeírao y rio pocas veces imposible, por poctí 
Voluminosa que sea , sucediendo también el penetrar en la laringe con mas 
frecuencia, que cuando se la introduce por la boca. Conócese que está en 
la laringe por la tos vivís ima que provoca , por el aire que sale de su c i ­
lindro, etc. Con todo no hay que perder de vista que la presencia de la 
sonda en las vias aéreas no siempre da lugar á una tos v iva , y que por el 
contrario cuando está en el esófago se advierte que salen del estómago ga­
ses produciendo cierto ruido. 

Siempre es mas fácil introducir una sonda cuando lleva en su interior un 
estilete de plomo, el cual le da mas solidez y se opone á que se doble, pero 
no la impide seguir exactamente la dirección del esófago. Si la estrechez es 
grande es mucho mejor una sonda Uretral pequeña que hacer el cateterismo 
forzado con una sonda esofágica , como lo practicó Una vez BOYER , el cual 
se valió de una sonda de plata, la hizo penetrar por la boca hasta la estre­
chez , y luego que Venció esta la sust i tuyó con una sonda elástica , cuya 
estremidad superior condujo en seguida de la boca á la fosa nasal derecha á 
beneficio de la sonda de BELLOC. 

1434. A favor de la sonda in t roducida en el esófago l legan al 
e s t ó m a g o los l íqu idos n u t r i t i v o s , cuya llegada se manifiesta por 
tina s e n s a c i ó n agradable de calor que el enfermo esperiraenta en 
la r eg ión e p i g á s t r i c a . D e m á s e s t á el adver t i r que antes de hacer 
esta i n y e c c i ó n debemos asegurarnos de que la sonda se encuen­
tra en las vias a l iment ic ias . 

1435. A d e m á s de este t ra tamiento deben combatirse las cau­
sas con remedios apropiados. 

Se hace necesario también el uso de la sonda esofágica siempre que un in­
dividuo no se alimenta lo suficiente por los medios comunes , lo cual sucedo 
frecuentemente en la disfagia paralítica que padecen comunmente los vie­
jos. E n esta especie de disfagia el enfermo no puede fijar el asiento del mal; 
pues ninguna tensión ni dolor esperimenta , ni tampoco hay obstáculo al paso 
de la sonda s muchas veces arroja mucosidades espesas, los alimentos s ó ­
lidos bajan por lo común mas fáci lmente que los l íquidos , la deglución es 
toas fácil estando de pie. y no pocas veces hay al mismo tiempo parál is is 
mas ó menos Completa de la lengua. E n esta afección han dado muy bue­
nos resultados al parecer los gargarismos con el cocimiento de raíz de pel i ­
tre i los vejigatorios al cuello y el árnica interiormente. 

I X . 

ímperforacion y estrechez del recto. 

PETIT . Slémoires de l'Acad. de chirurgie , vol I , pag. 377. 
COPEL AND , Remarques áur les principales maladies du rectutn. Londres. 
WHYTE, Obs. ons trictures of the rectum , etc. Bath , 1820, 3.e édit . 
G A L V E i r t , PfactiCal Treatise on strictures of the rectum. Lond., 

Í 8 2 4 . ; 
SALMÓN, Practical Essay on stficiure of the rectum , etc., 3.e edit. 

Lond . , -1829. 

1436. La Ímpe r fo r ac ion del recto {attesia ani) siempre os una 
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enfermedad c o n g é n í t a ; y por el contrario su estrechez {str ic tura 
ani) por lo general es adquir ida y rara vez c o n g é n i t a . 

1437. Puede formar la imperforacion del recto una simple 
membrana mas ó menos a n á l o g a á la p i e l ó á la mucosa i n t e s t i ­
nal Y puede ocupar el orificio ó hallarse á mayor ó menor a l t u -
r a , en cuyo caso termina e l recto en fondo de saco. Otras veces 
no 'hay al esterior n i n g ú n vestigio del orificio del r e c t o / sucedien­
do t a m b i é n que á consecuencia de un vicio c o n g é n i t o esta c a v i ­
dad se abre en la vejiga ó en la vagina. • • < - •, 

1438. La imperforacion provoca siempre esfuerzos violentos 
para defecar que no dan lugar á ninguna emis ión de meconio, 
sobreviniendo al poco una t ens ión dolorosa del abdomen, v ó m i ­
tos de materias agrisadas, y convulsiones. Si el recto se encuen­
tra obstruido por una s imple membrana , cuando el n iño llora se 
l a ve distenderse en forma de saco al t r a v é s del cua l se nota el 
mecooio ; pero si dicha membrana ocupa un lugar mas alto nos 
aseguramos de su presencia y pos ic ión , ya con el dedo ya con la 
sonda e lás t ica - • . ^ -a 

1439. Cuando es una simple membrana la que cierra e l o n u -
cio a n a l , basta hacer en ella una p u n c i ó n con un b i s t u r í recto y 
d e s p u é s una inc i s ión crucial con un b i s t u r í de b o l ó n : si se c r e -
Vc<c necesario, se pueden cortar con unas tijeras los cuatro c o l ­
éa los que a q u í resultan. Si la o b l i t e r a c i ó n e s t á mas a r r i b a , se 
desliza sobre e l í n d i c e de la mano izquierda int roducido en el ano, 
una sonda acanalada y un b i s tu r í estrecho; se le int roduce en la 
membrana obturat r iz y se dilata la abertura con un b i s tu r í de bo­
t ó n . T a m b i é n se puede hacer en estos casos la p u n c i ó n con el t ro­
car "o el far ingotomo; pero s e g ú n la naturaleza de la imper fo ra ­
cion , este procedimiento puede ser fácil ó m u y dif íc i l ; y si en el 
lu0ar del o b s t á c u l o á las materias escrementicias se encuentra e l 
recto d i l a tado , puede la p u n c i ó n ocasionar u n derrame mor ta l en 
el abdomen: por otro lado dicho o b s t á c u l o puede ser d u r o , cal lo­
so, cartilaginoso y muy grueso. D e s p u é s de practicada la opera­
c ión , hay que oponerse á una nueva ob l i t e r ac ión , in t roduciendo 
bordones que se mantienen al esterior por medio de un h i l o , y 
permaneciendo dichos cuerpos en el recto por mucho t iempo, 
porque este ó r g a n o tiene mucha tendencia á obl i terarse. 

1440. Cuando esteriormente no se nota vestigio alguno del 
recto la gran dif icul tad de la o p e r a c i ó n consiste en la altura del 
fondo'de saco que forma el intest ino. Si no se percibe n i n g ú n t u ­
mor fluctuante que pueda servir d e j u i a a! c i ru jano , se int roduce 
en la vejiga v en la vagina en la n i ñ a , una sonda destinada a va­
ciar la orina V que durante la ope rac ión indique la p o s i c i ó n de es­
tos ó r g a n o s ; hecha esta o p e r a c i ó n p re l iminar , se hace con el bis­
t u r í de punta aguda una inc i s ión entre el pr inc ip io del rafe y el 
cocxis cuidando que sea á una pulgada de este ú l t i m o , porque en 
el n iño no se abre el recto tan cerca de este hueso como en el 
adul to . Si hay que penetrar á mas de media pulgada, se i n t rodu ­
ce en la herida el í n d i c e de la mano izquierda, l l evándo le con p r u ­
dencia los mas alto posible en la d i r e c c i ó n del recto para buscar-
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le sin esponer la vejiga y la vagina á ninguna l e s i ó n . En llegando 
al fondo de saco se practica la punc ión y se di lata la abertura con 
el b i s tu r í de bo tón , curando d e s p u é s como queda indicado. Guan­
do se ha llegado á la profundidad de dos pulgadas sin hallar el i n ­
test ino, varios p r á c t i c o s aconsejan que se c o n t i n ú e la o p e r a c i ó n 
con el t rocar , c o n d u c i é n d o l e en la d i r e c c i ó n del rec to ; pero ya 
se deja conocer que en estos casos es muy espuesta y aun i n ú t i l 
la o p e r a c i ó n ; porque aun cuando se encuentre el in tes t ino , s iem­
pre se produce un derrame en el peritoneo. 

; 1441. Si el recto se abre en la vagina se introduce por esta ú l ­
t ima una sonda acanalada que se dir ige hasta el recto , e l e v á n d o ­
la de manera que su punta vaya á parar al sitio en que debe ab r i r ­
se el intestino. Cuando se ha averiguado con el dedo el lugar que 
ocupa el estremo de la sonda, se hace al t r a v é s del obs t ácu lo una 
p u n c i ó n con el trocar dir igido hacia su ranura , dilatando d e s p u é s 
la herida s e g ú n los preceptos que hemos dado mas ar r iba . Si no 
es posible in t roduc i r la sonda en el recto h a c i é n d o l a entrar por 
la vagina, se opera como hemos dicho en el pá r ra fo anterior . 

VELPEAÜ propote como hacia VICQ-D'AZYR, conducir un bisturi recto 
sobre una sonda acanalada por la fístula hasta el intestino, l levándola de 
delante atrás ó del periné al coxis, de arriba abajo, dividiendo todos los 
tejidos que hablan sostenido la deviación; una cánula fija en el recto per­
mite que la solución de continuidad se cicatrice por delante , y que las m a ­
terias fecales lomen su dirección normal. 

ISa un caso en que la operación descrita mas arriba fue inútil porque 
volvió á cerrarse el intestino persistiendo la abertura vaginal, empleó B A R -
TON el siguiente procedimiento: introdujo por la vagina en la abertura de 
comunicación una Sonda acanalada, y dividió todas las parles que habia 
entre la comisura posterior de la vulva y el punto que debia ocupar el ano; 
después de lo cual no fue necesaria ninguna cura , siendo suficiente la i n ­
troducción diaria en el recto del dedo untado de cerato con el objeto de 
oponerse á las adherencias que fuesen es tablec iéndose . L a vagina y el recto 
no tuvieron mas que una sola abertura c o m ú n , y sin embargo las materias 
no tluian involuntariamente. Este procedimiento ha dado á SATCHEL los mis­
mos resultados. 

DIEFFENBACH introdujo en el recto por la vagina una sonda acanalada 
muy encorvada; en seguida, inmediatamente después detrás de la fosa n a ­
vicular, pero por fuera de la vagina, introdujo un bisturí recto de punta 
aguda hasta la ranura de la sonda , cortando de un solo golpe todo el peri­
né hasta el c ó x i s , pero sin dilatar la abertura practicada en el recto por la 
punción. L a sección del tejido celular manifestó el intestino que se dirigía 
hacia la vagina. Hécho esto, separó el recto de su abertura vaginal é hizo 
una incisión de Una pulgada en la dirección de la herida practicada en la 
piel y partes subcutáneas , le sacó al esterior y fijó sus bordes á los labios 
cutáneos de la herida hecha en el per iné: la cicatrización de la abertura 
vaginal del intestino fue fác i l , si bien hubo que tocarla una vez con nitra­
to de plata. A las tres semanas, cuando se habia completado la curación de 
todas las partes divididas por esta primera operación procedió este autor á 
la formación de un nuevo per iné: separó el intestino de la vagina y le dise­
có de delante atrás en cierta estension , retrayéndose notablemente la par­
te privada de toda adherencia y alejándose de la vagina sobre unas cuatro 
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á cinco l ineas , refrescó los bordes del intervalo que mediaba entre la co­
misura de los grandes labios y el recto, aproximó las partes profundas con 
un punto de sutura, reuniendo los tegumentos con agujas de labio leporino 
y la sutura ensortijada; la curación fue completa. 

1 M 2 . Cuando se abre el recto en el conducto de la uretra se 
introduce por esta ú l t i m a en la vejiga un c a t é t e r acanalado, des­
p u é s se hace una inc i s ión al t r a v é s del p e r i n é al nivel de la 
abertura anormal , y se dir ige b á c i a el cox is : d e s p u é s se d iv ide 
con p r e c a u c i ó n la abertura anormal del recto y la pared de este 
intest ino que mira al punto en que debe encontrarse el ano n a t u ­
ral.—Guando puede introducirse el c a t é t e r en el recto por la 
abertura anormal de la uretra , se da á su punta ta l d i r e c c i ó n , 
que pueda percibirse al t r a v é s del p e r i n é , d iv id iendo todas las 
partes comprendidas entre el estremo de la sonda y la piel en la 
d i r e c c i ó n del rafe, y l legando de este modo al recto.—Si se abre 
este en la vej iga, pueden las n i ñ a s v i v i r con esta enfermedad, 
pues lo corto de su conducto y su di la tabi l idad permi ten un paso 
bastante l ibre á las materias fecales; pero en los n i ñ o s este vicio 
de con fo rmac ión es mortal no dividiendo la parte del recto que 
corresponde al p e r i n é , ó no estableciendo un ano pre te rna tura l . 

E n un caso de imperforacion del ano , y en que el intestino se abria 
en la vejiga , hizo FEHGUSSON una incisión que partiendo del punto en que 
debia hallarse el ano, dividió el cuerpo y el cuello de la vejiga. 

1443. Siempre que no sea posible abr i r el intestino cerrado á 
una a l tura m u y grande, por uno de los procedimientos que aca­
bamos de ind ica r , solo queda un medio cuyo resultado t a m b i é n 
es m u y dudoso ; consiste en hacer una inc is ión de pulgada y m e ­
dia á dos pulgadas en la fosa i l íaca i zqu ie rda , i r á buscar la S de l 
co lon , traerla al esterior por la he r ida , pasar al rededor de ella 
un hilo encerado, practicar su abertura y reducir la de modo que 
los labios de la inc is ión e s t é n en re lac ión con los de la herida he­
cha en la p i e l , con lo cual se establece la adherencia. 

E s t a operación propuesta por LITTRE en \ 720 , fue ejecutada por prime­
ra vez con buen éxito por DTJRET en 1793. 

E n los adultos se ha recomendado establecer un ano preternatural en 
las estrecheces invencibles del recto y en aquellas en que no se puede a l ­
canzar su terminación. — F K B E R (pag. hizo en la región iliaca izquier­
da una incisión de tres pulgadas por encima del nivel de la espina anterior 
superior del í l e o n , pero á pulgada y media por delante ; puso al descubierto 
el colon , le trajo al esterior, le sujetó á los labios de la herida por medio 
de dos puntos de sutura , le abrió longitudinalmente en la estension de dos 
pulgadas y el enfermo murió al segundo d i a . - P R i N G (pag. 105) hizo á una 
pulgada por delante del borde interno de la espina anterior, y á dos pulga­
das por encima de ella , una incisión oblicua de arriba abajo y de fuera 
adentro, la cual se estendia hasta tres cuartos de pulgada del ligamento de 
POUPART; divididos de este modo la piel y los m ú s c u l o s , abrió el perito­
neo y dilató la abertura hasta darle tres pulgadas de estension ; la parle del 
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colon que se encuentra inmediatamente por encima de la S ilíaca fue atraída 
hacia fuera , abierta en la estension de una pulgada y reunida á la herida 
de los tegumentos á beneficio de cuatro puntos de sutura. E l enfermo se 
curdi ' • • '> • > , • • • - ^ ; '; 

CALLISSEN (Systenia chirurgise hodiernae. Hafnise , 1817 , tom. I I , pá ­
gina 842) aconseja que se haga en la región lumbar izquierda una incisión, 
que dirigida desde la cresta ilíaca hácia las costillas falsas, costee el borde 
anterior del músculo cuadrado de los lomos , y de este modo se descubra 
el colon ; pero este procedimiento es muy inferior al precedente. 

MARTIN aconseja se abra la S ilíaca por el proceder de LITTBE , cuidan­
do de hacer en el intestino una incisión que tenga poca estension. Por esta 
abertura Se conducirá de arriba abajo un instrumento esplorador (una son­
d a , un trocar ó una sonda de dardo) para hacer sobresalir el periné e n ­
frente del fondo del saco intestinal y aun para atravesar las partes que le, 
separan de esta r e g i ó n , é indicar la marcha que debe seguir el bisturí . Se 
haria la incisión en esta dirección y con estos indicios, y se ejecutaría la 
operación como en el procedimiento ordinario , pero con mas seguridad. 
Después se trataría la herida del bajo vientre según las reglas ind i -
cadas. ' . ' . > . • 1 s , , • . •• 

Aunque en la imperforacíon del recto el acúmulo de las materias i n ­
testinales causa la muerte si no se remedia , con todo existen hechos en 
que se han visto niños con una imperfotacion del recto sin abertura en la 
vejiga, que han arrojado los escrementos por la boca y han Tivido meses y 
aun años. 

1444. Casos hay de vicios de c o n f o r m a c i ó n p r i m i t i v a en 
los cuales no es t á cerrado el ano, sino solamente estrechado , en 
cuyo caso hay que di la tar la abertura existente á beneficio de 
u n b i s t u r í de b o t ó n y una sonda acanalada, é i n t roduc i r lechinos 
de hi las para imped i r que se verifique la r e u n i ó n . La estrechez 
c o n g é n i t a del recto puede ser t a l , que no d é lugar á n i n g ú n ac ­
cidente durante toda la infanc ia , é p o c a en que las materias fe­
cales t ienen poca solidez; mas á medida que el n iño avanza en 
edad, toman aquellas mas consistencia y se declaran los acc i ­
dentes. En tales casos el tratamiento es el mismo que el que h e ­
mos indicado mas a r r iba . 

• 1445. Guando en una edad mas avanzada sobreviene la es­
trechez del r e c t o , puede ser producida por las contracciones 
e s p a s m ó d i c a s del e s f í n t e r , por engrosamieoto é i n d u r a c i ó n de la 
mucosa del rec to , ó por cicatrices considerables que se han f o r ­
mado en la m á r g e n del ano. 

1446. La contracción espasmódica del esf ín ter puede ser oca­
sionada por una grieta ó una rotura que tenga su asiento entre 
los pliegues de la mucosa al nivel de este m ú s c u l o . A pesar de 
esto se ha encontrado esta afección s in la existencia de esta c a u ­
sa. Esta enfermedad parece afectar ú n i c a m e n t e á los adultos , y 
con mas frecuencia á las mujeres que á los hombres . Su e t i o lo ­
gía es m u y oscura ; unas veces precede á su desarrollo una 
conges t ión hemorroidal y otras sobreviene á consecuencia de la 
esc is ión de los rodetes hemorroidales . Algunos p r á c t i c o s creen 
que las grietas son producidas por estas contracciones espasmo-
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dicas; sin embargo existen hechos que prueban que las con t rac­
ciones han sido determinadas por la presencia de las grietas. 

1447. La a fecc ión empieza de un modo insens ib le ; poco 
t iempo d e s p u é s de la emis ión de las materias fecales se presen­
ta un calor urente, que luego disminuye poco á poco , y algunas 
veces desaparece completamente, con tal que e l enfermo no use 
bebidas i r r i t an t e s , lavativas , n i se lave muchas veces el trasero 
con agua fria. Mas tarde vuelve á aparecer la s e n s á d i o n de calor 
y de u s t i ó n , p r o l o n g á n d o s e por cier to tiempo d e s p u é s de la e m i ­
sión de las materias fecales, con las cuales se encuentra mezcla­
da cierta cantidad de sangre. Los dolores se aumentan; las b e b i ­
das diluentes, las lavativas y un r é g i m e n refrigerante producen 
un l i jero a l iv io; pero este es pasajero, progresando e l mal a p e ­
sar de estos medios pal iat ivos. Es tan penosa la de fecac ión que 
muchas veces no se verifica sino al cabo de cuarenta y ocho h o ­
ras, á pesar del uso de los purgantes , de las lavativas repetidas 
y de las inyecciones hechas durante horas enteras. Cuando las 
materias han estado retenidas por espacio de muchos dias , su 
escrecicn es tan dolorosa que e! enfermo esperimenta la misma 
s e n s a c i ó n que producida un hierro hecho ascua ; algunas veces 
da lugar esta escrecion á convulsiones y s í n c o p e s , y d e s p u é s 
de terminada queda un dolor v ivo y pungi t ivo como el que se 
siente en una parte muy inflamada. Los alimentos i r r i t an tes , ó 
tomados en demasiada cantidad agravan siempre la a fecc ión , esta 
es la causa de que los enfermos coman poco. No es raro ver que 
en las mujeres se exacerben los accidentes al acercarse la é p o c a 
de las reglas: los esfuerzos , la tos , los saltos , la emis ión de la 
or ina , e t c . , aumentan t a m b i é n los accidentes. Hay enfermos que 
no pueden mantenerse de p ie n i estar sentados. , 

Las contracciones del esf ín ter dan lugar á una a c u m u l a c i ó n 
considerable de materias fecales, que ejerciendo una fuerte p r e ­
sión sobre el ano determinan esfuerzos violentos é i n ú t i l e s ; la 
salida de estas materias acumuladas no puede verif icarse sino 
por medio de inyecciones en el recto. A veces son arrastradas 
por las mucosidades segregadas por la mucosa in tes t inal . La sa­
l ida d é l o s gases intestinales produce dolores intensos. Si el m a l 
cuenta mucho t iempo de existencia, los dolores y la ansiedad 
que determina dan lugar á una e s t r e ñ í a d e m a c r a c i ó n , á una_sen­
sibi l idad escesiva, á la h i p o c o n d r í a , á una les ión de las funciones 
de ciertos aparatos , tales como el de la ve j iga , etc. 

1448. En el examen de la abertura esterna del recto j e en ­
cuent ran algunas veces tumores hemorroidales ó p e q u e ñ o s t u ­
b é r c u l o s ; otras hay un lijero flujo. BOYER niega que la presencia 
de estos tumores se halle esencialmente unida á la afección es -
p a s m ó d i c a , o p i n i ó n de que vo me separo , porque muchas veces 
he vis to seguirse una pronta cura á su est i rpacion. En los casos 
en que la c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a del esf ín ter e s t á unida á la 
presencia de una grieta , se encuentra en la margen del ano en el 
p u n t ó en que el enfermo siente los dolores mas v ivos , o rd ina r i a ­
mente é derecha ó izquierda, la estremidad inferior de la gr ie ta ; 
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sin embargo en el mayor n ú m e r o de casos no se la puede perc i ­
b i r sino compr imiendo mucbo la nalga del lado enfermo , y aun 
depr imiendo nn poco el contorno del ano ; por ú l t i m o en otras 
circunstancias no bastan estos medios para poner al descubierto 
la grieta. Si se in t roduce el dedo en el r ec to , se determina un 
dolor muy v ivo , á veces insoportable, y cuando el dedo c o m p r i ­
me la grieta siente una c o n t r a c c i ó n fuerte y permanente , pero 
de ordinar io no descubre t u m e f a c c i ó n n i dureza alguna de la 
mucosa. Sin embargo en algunos casos encuentra una d e p r e s i ó n 
longi tudina l en la d i r e c c i ó n del in tes t ino , y otras veces reconoce 
el sitio de la grieta por el dolor par t icular que el enfermo esperi-
menta en u n punto mas bien que en otro con la p r e s i ó n del 
dedo. 

1449. Las contracciones e s p a s r a ó d i c a s del esfinter se d i s t i n ­
guen d é l a estrecbez debida á una t u m e f a c c i ó n ó á una a l t e r ac ión 
o r g á n i c a de la mucosa por el dolor que causa la defecación y que 
j ) e r s i s t e a l g ú n t iempo d e s p u é s de efectuada; por el flujo que se 
encuentra cuando el mal es an t iguo , y por la falta de un o b s t á ­
culo , de t u b é r c u l o ó de anil lo duro c i rcular a d e m á s del debido á 
la c o n t r a c c i ó n , y que el dedo reconoce f á c i l m e n t e . El dolor fijo 
que e l enfermo siente en un punto cualquiera de la m á i g e n del 
ano, es el signo c a r a c t e r í s t i c o . No debe sin embargo perderse de 
vista que una c o n t r a c c i ó n e s p a s r a ó d i c a del recto antigua aumen­
ta la act ividad de esta viscera y da lugar á un engrosamiento del 
recto y aun á una a l t e r ac ión o r g á n i c a de sus paredes. 

1450. En las coatracciones e s p a s m ó d i c a s debe emplearse el 
t ratamiento siguiente: un r é g i m e n refrigerante, la p r ivac ión c o m ­
pleta de alimentos y bebidas i r r i t an t e s , el uso frecuente de p u r ­
gantes l i jeros , lavativas repetidas muchas veces al d i a , b a ñ o s 
de vapor, de cocimiento de perifollo é infusión de flores de s a ú c o , 
chorros frios, aplicaciones de sanguijuelas , inyecciones n a r c ó t i ­
cas, supositorios hechos con opio, b e l e ñ o , belladona, etc. , y f r i c ­
ciones con partes iguales de grasa , zumo de puerro , yerba mora 
y aceite de almandras dulces. Estos medios a l i v i an á los enfer­
mos, pero no los c u r a n , y aun á veces no producen n i n g ú n r e -
-sultado favorable. 

Todas las tentativas de d i l a t a c i ó n con los lechinos de hilas 
aumentan, s e g ú n BOYEB, los dolores y la c o n t r a c c i ó n ; sin embar ­
go BEGLARD ha obtenido buenos efectos de los lechinos e m p l e á n ­
dolos cada vez mas voluminosos en un caso de c o n t r a c c i ó n es-
p a s m ó d i c a n o complicada con grieta. S e g ú n DELAPÜRTE , las hilas 
que se in t roducen deben estar untadas con ceralo ó belladona. 
Este ú l t imo cree que la d i l a t ac ión es preferible á la i nc i s ión , tanto 
mas cuanto que no se opone á que de cuando en cuando se t o ­
que la grieta con ni t ra to de p la ta , lo cual disminuye considera­
blemente los dolores. En apoyo de esta o p i n i ó n cita casos en que 
la inc is ión no ha tenido buen resultado. A l p r inc ip io del mal he 
obtenido la c u r a c i ó n por e l uso de mechas empapadas en sulfato 
de z inc . 

Se debe in t roduc i r siempre la punta del dedo en el recto . 
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examinar con el mayor cuidado todos los puntos de su c i rcunfe­
rencia , y si se encuentran en él t u b é r c u l o s , se cortan todos 
los que se presenten dolorosos. Estoy convencido por la expe­
riencia de que las contracciones e s p a s m ó d i c a s del es f ín te r son 
debidas con mas frecuencia de lo que se cree á la presencia de 
t u b é r c u l o s , que á la verdad son algunas veces casi i m p e r c e t i -
bles. ¿No hallamos f e n ó m e n o s semejantes en el conducto de la 
uretra de la mujer? Ulceras apenas apreciables y escrescencias 
m u y p e q u e ñ a s de terminan con bastante frecuencia accidentes 
m u y graves de r e t e n c i ó n que desaparecen con la c u r a c i ó n do 
estas ulceraciones y de estas escrescencias. De consiguiente v i ­
vo persuadido de que si en estos casos se é s t i r p a n á t iempo las 
escrescencias é Igualmente se curan pronto las grietas , al m o ­
mento c e s a r á la c o n t r a c c i ó n ; pero por otro lado creo que su c u ­
r a c i ó n no p r o d u c i r á n i n g ú n buen resul tado, si la parte infer ior 
del recto ha sufrido ya las alteraciones indicadas en el § Í M 9 . 

Solo en un caso en que la grieta se hallaba complicada con una con­
tracción poco intensa produjo este tratamiento la curación (BOYER). 

E n un caso de contracción espasmódica y muy dolorosa del esfínter h a ­
llé una grieta , y muy cerca de ella un tubérculo rojo muy pequeño. Traté 
la grieta con lociones de disolución de sublimado: obtuve su c u r a c i ó n ; se 
calmaron los dolores; abrí el pequeño t u b é r c u l o , y desaparecieron comple­
tamente todos los accidentes debidos á la contracción , y la curación fue 
radical. 

1451. E l medio mas seguro de hacer cesar la c o n s t r i c c i ó n es­
p a s m ó d i c a , haya ó no grieta, es la divis ión de la m á r g e n del ano 
en el punto de la estrechez ó en otro cualquiera . Tres dias antes 
de la o p e r a c i ó n se prescribe a l enfermo un purgante l i jero; y el 
mismo dia de la o p e r a c i ó n se le hace tomar una lavat iva: el objeto 
de estas precauciones es vaciar e l intestino y p e r m i t i r al enfer­
mo que pase muchos dias s in necesidad de escretar. Echado el 
enfermo de espaldas como para la o p e r a c i ó n de la fístula de 
ano (§ 872), el operador introduce en él el Í nd i ce de la mano i z ­
quierda untado antes en aceite; sobre la cara palmar de este de ­
do hace deslizar un b i s tu r í de botón con el corte d i r ig ido hacia 
la grieta, y de un solo golpe corta la membrana mucosa, el es­
f í n t e r , el tejido celular y la p ie l , resultando de a q u í una herida 
t r iangular , cuyo v é r t i c e m i r a á la cavidad in tes t ina l , y cuya ba­
se corresponde á la piel; algunas veces es indispensable dilatar 
la s e c c i ó n hecha en esta ú l t i m a , lo cual se hace á beneficio de 
otro golpe de b i s t u r í ; otras veces sucede que cediendo la m u ­
cosa á la a c c i ó n del instrumento , la secc ión del tejido celular 
sube mas que la de esta membrana , en cuyo caso es necesario 
hacer el corte de la p o r c i ó n desprendida de la mucosa ya con el 
b i s t u r í , ya con las tijeras de punta obtusa. Si la contractura es 
m u y considerable se hacen dos inc is iones , una derecha y otra 
izquierda , aun cuando la grieta se encuentre en esta d i r e c c i ó n . 
Muchas veces sorprende e l resultado de esta o p e r a c i ó n . 
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1452. La cura consiste en la i n t r o d u c c i ó n entre los labios de 
la herida de un lechino bastante grueso, c u b r i é n d o l a con una 
planchuela y una compresa , y s u j e t á n d o l o todo con un vendaje 
de T. En algunos casos bastante raros sobreviene una hemorra ­
gia que se detiene con una l i jera c o m p r e s i ó n . A los tres ó cua­
t ro dias se levanta el aposi to, r e n o v á n d o l e en lo sucesivo hasta 
la completa c i c a t r i z a c i ó n que se ver i f ica entre la cuarta y sesta 
semana. WHALTER reprueba la i n t r o d u c c i ó n de un lechino y de 
todo cuerpo e s t r a ñ o como inút i l y doloroso. 

1453. La estrechez del recto debida á la d e g e n e r a c i ó n de su 
membrana mucosa siempre se verif ica con l en t i tud , sintiendo el 
enfermo al p r inc ip io un picor bastante vivo en el ano , por don­
de se efectúa un flujo mucoso y aun purulento ; poco á poco t i e ­
ne frecuentes ganas de defecar , y á pesar de los considerables 
esfuerzos que le cuesta esta función , solo arroja una corta can­
tidad de materias duras , cilindroideas y poco gruesas; al mismo 
t iempo nota una s e n s a c i ó n de p len i tud en la d i r ecc ión del colon 
y mas especialmente en la r eg ión de la S i l iaca . La de fecac ión 
es de dia en dia mas dolorosa y dif íc i l , a l t é r a s e la d iges t ión , e l 
enfermo tiene eructos frecuentes y el acumulo de materias feca­
les llega á -se r t a l , que se abulta el v ientre y sobreviene inf lama­
c ión ; En ocasiones cuando la estrechez es t á m u y arr iba , la par­
te del intestino situada debajo de ella pierde su fuerza de espul-
sion, los escrementos que pasan poco á poco al t r a v é s de ella se 
acumulan debajo y salen' por in tervalos como en el estado na ­
t u r a l . 

' 1454. Esta a fecc ión progresa con mas ó menos rapidez se­
g ú n la c o n s t i t u c i ó n del i n d i v i d u o , a l t e r á n d o s e unas veces con 
p ron t i t ud el estado genera l , y permaneciendo otras por mucho 
t iempo s in esperimentar la menor mod i f i cac ión . En la autopsia 
se encuentran alteraciones m u y variables : unas veces la super­
ficie in terna del recto e s t á cubierta de escrescencias ó de t u b é r ­
culos de diverso grosor , pediculaclos ó de base ancha, blandos, 
du ros , e s f é r i cos , ovales, raros y aislados, numerosos y hacina­
dos en forma de racimos y l imi tados á la parte inferior del rec­
to , ó diseminados en toda su cavidad , llegando á veces hasta el 
c o l o n ; otras se-encuentra un rodete c i rcu la r encima del cual 
se presenta distendido el instestino ; y finalmente otras se halla 
una i n d u r a c i ó n regular de toda la pared del recto. Dichas escres­
cencias que en su p r inc ip io son insensibles , se van aumentando 
poco á poco, i r r i t a n la superficie en que se apoyan, dando lugar 
á la in f l amac ión y ulceraciones ; mas tarde sobrevienen dolores 
intolerables , f ís tulas y hemorragias frecuentes; el mal toma el 
c a r á c t e r carcinomatoso , invade las partes inmediatas, y cuando 
ha ganado terreno, la p ie l de las nalgas, la vejiga, la vagina y e l 
ú t e r o , no forman sino una masa en completa s u p u r a c i ó n , en c u ­
y o caso las materias fecales dejan de ser retenidas y salen i n v o ­
luntar iamente . 

No ha mucho que vi en la Salitrería un caso de obstrucción del recto 
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ocasionada por dos tumores encefaloidcos situados á pulgada y media de la 
márgeti del ano , el cual habia sido detenido por una úlcera cancerosa. L a 
parle l íquida de las materias fecales salia involuntariamente, siendo rete­
nida la sólida , y formando en el abdomen un sin número de bolas fecales 
sumamente duras y que se podian contar al través de las paredes distendi­
das y dolorosas ; por un instante se l legó á creer que dichos cuerpos eran 
de naturaleza carcinomatosa como los tumores del recto, corroborando esta 
opinión el dicho del enfermo que pretendía que estos tumores tenían ya mu­
chísimo tiempo. Con todo , autorizado CRUVEILHIEB por casos análogos, pres­
cribió unos purgantes que dieron por resultado la evacuación de treinta bo­
las de materias fecales , duras como piedra , con lo cual desaparecieron to­
dos los tumores del abdomen. { E l T r . F r . ) 

1455. La diferencia que hay entre estas escrescencias y los 
ganglios hemorroidales indurados, consiste pr incipalmente en su 
color roj izo, en el aspecto de su superficie lisa, tersa y sin ves-
l igio alguno de vasos, en sü consistencia uniforme y hasta cier to 
punto e l á s t i ca , en la falta de fluctuación, y en su insensibi l idad 
absoluta aun á la p r e s i ó n mas fuerte. 

1456. Esta a l t e r a c i ó n depende de un desorden en l a n u t r i ­
c ión , en la mucosa del recto, y las mujeres la padecen con mas 
frecuencia que los hombres , siendo la p r o p o r c i ó n como diez a 
uno. Por lo general se presenta en la é p o c a c r i t ica , estando mas 
espuestos á sufrirla los viejos que los adultos , y por lo c o m ú n 
es el resultado de la sífilis, de una afección hemorroidal , de la r e ­
p e r c u s i ó n de un exantema, de la s u p r e s i ó n de un exutorio a n t i ­
guo, ó de la i r r i t a c i ó n frecuente del recto por cuerpos e s t r a ñ o s . 

1457. E l tratamiento de esta enfermedad consiste en comba­
t i r la afección general á que pueda estar l i gada , y en hacer que 
desaparezca la a l t e r ac ión p a t o l ó g i c a que ha producido. La p r i ­
mera i n d i c a c i ó n exige u n tratamiento antis if i l í t ico ó cualquier 
otro medio que obre directamente sobre la t r a s p i r a c i ó n c u t á n e a ; 
de r iva t ivos , y en ciertos casos el t ratamiento de la afección he­
m o r r o i d a l . . 

1458. En cuanto á la d e s a p a r i c i ó n de la a l t e r a c i ó n o r g á n i c a 
del recto en s í , no es posible sino por la escis ión de las escres­
cencias tuberculosas, ó por la d i la tac ionlentay graduada del r ec ­
to estrechado , la cual puede resolver t a m b i é n los tumores des­
arrollados en las paredes de l intestino. 

1459. La csliVpacion de las escrescencias tuberculosas del 
r e c t o , cuvas ventajas ha demostrado SCHREGER, si bien han s i ­
do negadas por DESAULT, es pract icable cuando la enfermedad 
o c ú p a l a m á r g e n del ano ó la parte inferior del rec to , y cuando 
los esfuerzos de espulsion hacen que sobresalga la a l t e r a c i ó n de 
modo que se la pueda coger con las pinzas, ó fijarla con un h i lo , 
en cuyos casos se pueden estirpar por su base sin riesgo algu­
no, y a con un b i s t u r í , ya con unas ti jeras; pero si ocupan un l u ­
gar mas alto no puede hacerse su estirpacion sino en caso de ser 
pedieuladas. A esta o p e r a c i ó n no sucede n i n g ú n accidente de 
gravedad; porque la falta de vasos en estos tumores y su insen­
s ib i l idad se oponen á la hemorragia y á los accidentes s i m p á t i -
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eos, no tardando por otra parte la mucosa en cubr i r la herida 
que se acaba de hacer. Si dichas escrescencias tienen su asiento 
tan alto que es imposible su est irpacion total , con la a b l a c i ó n de 
las mas p r ó x i m a s al ano se mejora el estado del enfermo, f ac i l i ­
tando la ap l i cac ión de una c o m p r e s i ó n conveniente sobre los t u ­
mores situados mas arr iba, y abreviando considerablemente el 
t ra tamiento. 

1460. Si es absolutamente imposible la est irpacion, debe d i ­
r ig i rse el tratamiento á la fusión d é l a s escrescencias tuberculosas 
y á la d i l a t ac ión de la estrechez, cuya i n d i c a c i ó n se llena con 
la i n t r o d u c c i ó n de lechinos cada vez mas voluminosos , de can ­
delillas e l á s t i c a s , ó de pedazos ci l indr icos de esponja preparada. 
Estos diferentes cuerpos pueden untarse con varias sustancias y 
aumentarse su acc ión con inyecciones de un cocimiento de c i ­
cuta , etc.; pero la acc ión sa lu t í fe ra de este tratamiento parece 
depender ú n i c a m e n t e de la p res ión continua que estos cuerpos 
ejercen sobre las paredes induradas. Dichos cuerpos no deben 
ser m u y voluminosos al pr inc ip io porque pudieran ser insopor­
tables. Mientras dura este tratamiento siempre es indispensable 
prescr ib i r laxantes apropiados para evitar la a c u m u l a c i ó n de las 
materias fecales. Aun d e s p u é s que han desaparecido todos los 
accidentes de la enfermedad, se necesita muchas veces i n t r o d u ­
c i r una vez cada dos ó tres dias una sonda ó un lechino, porque 
la estrechez que siempre conserva cierta tendencia á reprodu­
cirse, suele presentarse de nuevo con suma facilidad. 

En las estrecheces duras y c i rculares , cuando no es posible 
obtener la d i l a t a c i ó n con una sonda, hay que in t roduci r un b i s ­
t u r í de b o t ó n y pract icar una inc is ión que siempre debe hacerse 
en d i r e c c i ó n del escroto. En una estrechez de esta especie se v a ­
lió HOME con buen resultado de una sonda armada de un pedazo 
de nitrato de plata. 

Son preferibles las candelillas de cera de una pulgada á tres y media de 
circunferencia y de once de largo. Untase con aceite una de estas candeli­
llas á la cual se han dado las corvaduras del recto , y se la introduce de 
modo que la convexidad de la primera mire al saco ; se la empuja en esta 
dirección hácia arriba y atrás , hasta que haya penetrado unas dos pulga­
das , suspendiendo por un momento la operac ión , é introduciéndola después 
de tres pulgadas á tres y media en la misma dirección ; en este instante se 
franquea la segunda corvadura del recto. L a estremidad interna de la can­
delilla se encuentra entonces en la escavacion del sacro, y la esterna d i r i ­
gida hácia la izquierda. Si todavía tiene que subir mas se cambia su direc­
ción conduciendo su parte esterna de izquierda á derecha y elevándola un 
poco; en seguida se la hace penetrar todavía cuatro pulgadas. Cuando baya 
que penetrar en la S iliaca , se deprime un poco su estremidad esterna e m ­
pujándola suavemente hácia arriba hasta que se verifique su introducción. 
Por lo general sobreviene un dolor que se estiende á todo el abdomen y un 
tenesmo violento. L a mayor dificultad que se advierte en la introducción, de­
pende de la contracción de los esfínteres , por cuya razón conviene introdu­
cir toda la candelilla en el recto por encima de estos músculos , m a n t e n i é n -
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do'.a aplicada con un vendaje de T. Al tercer día se la saca para volverla á 
introducir. 

1461 . Guando en el curso de esta afección se forman f í s tu las 
en la margen del ano, hay que tratar p r imero la estrechez, y cura­
da esta combat i r las f ís tu las con los medios indicados en 'el § 871 
y siguiente. Si la afección es de índo le cancerosa, por lo general 
solo se puede proporcionar alguna m e j o r í a in t roduciendo l e c h i ­
nos finísimos untados con sustancias emolientes y n a r c ó t i c a s , 
con inyecciones de cocimiento de cicuta y con calas de b e l e ñ o ' 
bel ladona, etc. En ios casos en que esta afección cancerosa res i ­
de en la parte infer ior del r e c t o , cuando e! dedo puede llegar á 
su l í m i t e superior, y e s t á sano el tejido celular que rodea esta 
cavidad , p o d r á estirparse toda la parte enferma , como lo ha 
practicado LISFRANC , siempre que el intestino e s t é movible y 
pueda hacerse descender. 

1462. Colócase el enfermo como para la talla lateralizada, y 
en seguida practica el cirujano dos incisiones semilunares á dos 
pulgadas poco mas ó menos del ano , las cuales d i v i d e n las ca ­
pas superficiales del tejido celular y se r e ú n e n por d e t r á s y por 
delante del recto ; hecho esto, se diseca llevando el b i s t u r í per-
pendicularmente sobre el intestino que e s t á aislado por todas 
partes, y en cuya cavidad se int roduce el í n d i c e en semiflexion, 
con el objeto de ejercer sobre él tracciones que le hacen sobre­
sal i r y que pueden hacer que la mucosa enferma forme mucha 
procidencia , siendo entonces m u y fácil esl irpar una gran p o r c i ó n 
con las tijeras curvas s e g ú n sus caras , y aun cuando el c á n c e r 
ocupe todo el grosor de las paredes del intest ino, con tai que 
no suba mas de una pulgada por encima del ano, se p o d r á i n ­
ver t i r t a m b i é n el recto de modo qu'e se manifieste todo el m a l . 
En seguida se corta paralelamente al eje del tronco toda la por­
ción i nve r t i da del intestino y se e s í i r p a con unas tijeras fuertes 
encorvadas sobre sus caras. 

Cuando el c á n c e r ha invadido todas las t ú n i c a s del intest ino 
y algunas capas de los tejidos circunyacentes , d e s p u é s de p rac­
ticadas las dos incisiones semilunares y disecada la parte inferior 
del recto en toda su circunferencia , se hace con unas tijeras 
fuertes conducidas sobre el í n d i c e in t roduc ido en el recto una 
inc i s ión paralela á su eje que interese todo su grosor y que se 
prolongue hasta por encima de los l í m i t e s del mal ; se la debe 
pract icar sobre la parte posterior del r ec to , porque en esta pa r ­
te hay menos vasos y menos riesgos de he r i r el peri toneo: con 
esta i n c i s i ó n se consigue desarrollar el intestino y poner de m a ­
nifiesto l a enfermedad en toda su o s t e n s i ó n : si se inunda de san­
gre, se coloca en la herida por dos ó tres minutos una esponja 
empapada en agua f r i a , continuando d e s p u é s la o p e r a c i ó n . Se 
mant iene depr imido el tubo in tes t inal por medio de muchas c r i ­
nas fijas en su estreroidad i n f e r i o r , y en el hombre debe pe rma­
necer una sonda en la vejiga mientras se opera, con el objeto de 
evitar su l e s ión . Terminada la o p e r a c i ó n , si es copiosa la hen io r -

TOMO I I . 20 
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ragia , se ligan los vasos que dan sangre ó se int roduce un lechino 
bastante voluminoso que se estrae á las pocas horas. A fin de 
ev i ta r la estrechez que pudiera causar una c ica t r iz v ic iosa , es 
necesario in t roduc i r tapones de hilas durante el periodo de la su­
p u r a c i ó n y aun por algunos meses. 

E n la mujer siempre es mas difícil la operación que en el hombre, y mien­
tras dura , un ayudante debe tener introducido constantemente el dedo en 
la vagina para advertir al operador en caso de aproximarse á ella demasiado. 
Practicada una incisión oval á tres cuartos de pulgada de distancia del ano y 
que penetre hasta el intestino , se puede levantar en los lados y paite poste­
rior un colgajo de dos pulgadas de alto sin temor de herir la vagina. L a pro­
minencia que forma por delante el recto invertido, solo puede tener diez y seis 
l íneas por las adherencias que le unen A la vagina. Cuando en la mujer se 
ha disecado el recto de abajo arriba y se ejercen sobre la parle inferior trac­
ciones l i jeras, se encuentra entre su estremidad y el peritoneo un espacio 
de seis pulgadas por delante y por los lados, pudiéndose penetrar por detrás 
á mayor altura á causa del mesorecto. E n el hombre no hay mas que c u a ­
tro pulgadas entre el ano y el repliegue del peritoneo. 

1463. Cuando la estrechez del recto depende de cicatrices 
estensas, todo lo mas que puede hacer e l cirujano es una ó mas 
incisiones profundas é in t roduc i r lechinos ó esponja preparada 
con el fin de di latar la parte in fe r io r del in tes t ino. 

E n un caso de adherencia de las nalgas por una ulceración descui­
dada, las materias fecales salían formando cilindros del volumen de un c a ­
ñón de pluma , y por lo general involuntariamente. RUST obtuvo la curación 
dividiendo toda la adherencia, 

X . . 

Adherencias y estrecheces del prepucio. 

P E T I T , Maladíes chirurgicales, T . I I , pag. 421. 
KIRNBERGEU , Abhandlung über die Phimosis und Paraphimosis. M a -

yence, 4 831. 
CUIXERIER , Dict. des sciences medícales , T . X L I , pag. 322. 

1464. Una estrechez del prepucio que impida l levar a t r á s el 
glande con facilidad se l lama fimosis; y cuando estando demasia­
do estrecho ha sido llevado d e t r á s del glande y no puede volver 
á situarse delante de é l , hay parafimosis. 

1465. El fimosis puede ser c o n g é n i t o ó producido por una 
in f l amac ión del glande ó del p repuc io ; en cuyo ú l t i m o caso varios 
autores designan la afección con el nomhre de fimosis complicado 
en opos ic ión á la otra especie que m i r a n como simple. 

1466. Generalmente en los n i ñ o s t iene el prepucio una aber­
tura tan estrecha que no puede situarse d e t r á s del glande; pero 
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n i n g ú n accidente de impor tancia sobreviene á no ser que sea su­
mamente estrecha ó e s t é enteramente cer rada: y asi cuando la 
abertura de! prepucio es mas estrecha que el orif icio de la uretra , 
la orina no puede salir á chorro, como sucede comunmente , v una 
parte se acumula en la cavidad que entonces fo rma , sin poder 
salir de e l l a , sino compr imiendo . La orina acumulada se al tera, 
inflama el p repuc io , le prolonga y puede ser causa de alguna 
d e g e n e r a c i ó n , dando t a m b i é n por resultado concreciones l a p í ­
deas. Si no hay abertura en el p r e p u c i o , le distiende la or ina , 
formando un tumor oval t rasparente , y pudiendo d icha c o l e c c i ó n 
ser m o r t a l , si no se pone pronto remedio . 

Guando el fimosis c o n g é n i t o no causa accidentes que l lamen 
la a t e n c i ó n , no se echa de ver hasta la puber tad , en cuya é p o c a 
si las erecciones no pueden dilatar la abertura lo suficiente para 
l levarla a t r á s , puede depender de que el prepucio es demasiado 
l a r g o , ó de que el frenil lo llega hasta m u y cerca de la punta del 
g lande , lo cual hace que la e r e c c i ó n y el coito sean dolorosos-
ademas el acumulo de orina en el prepucio v el humor s e b á c e o 
alterado pueden ser causa de i n ñ a m a c i o n , u l c e r a c i ó n . e tc . ; f inal­
mente si el prepucio es m u y largo y m u y estrecha su aber tura , 
no puede lanzarse bien el esperraa. 

1468. El fimosis accidental es producido por la i n f l amac ión 
durante la cual se hincha el p repuc io , se estrecha su abertura, y 
por el aflujo de la sangre el glande adquiere mayor vo lumen. És­
ta enfermedad solo sobreviene por lo general en los ind iv iduos 
que al nacer traen un prepucio m u y largo y estrecho. Las causas 
que pueden determinar le son : las ú l c e r a s v e n é r e a s que tienen su 
asiento en el borde del p repuc io , en el frenil lo ó en la corona de l 
glande; la blenorragia ó la balani t i s ; las escrescencias v e r r u g o ­
sas; la i n ñ a m a c i o n y e s c o r i a c i ó n del prepucio ocasionada por la 
a l t e r a c i ó n de la materia s e b á c e a que se acumula debajo de él ó 
por cualquiera otra les ión . La in f lamac ión es franca ó erisipelatosa 
y en otros casos puede estar edematoso el prepucio. El fimosis 
puede t a m b i é n ser resultado de una tumefacc ión c r ó n i c a v de u n 
engrosamiento del prepucio tal como se encuentra en la i n d u r a ­
c i ó n , el escirro ó cualquiera otra d e g e n e r a c i ó n . 

1469. Los accidentes á que da lugar el fimosis de esta espe­
cie vanan s e g ú n su grado y causas. En las ú l c e r a s v e n é r e a s que 
ocupan la corona del g lande, el pus puede acumularse en el p re ­
p u c i o , corroerse este poco á poco en u n punto cualquiera v pasar 
todo el glande por esta abertura ulcerosa. No es infrecuente e l 
ver terminarse la in f lamac ión por l a gangrena, pr inc ipa lmente 
en los i n d i v i d u o s d é b i l e s y en los que han hecho mucho uso del 
m e r c u r i o ; la or ina que se acumula en el prepucio puede de te r ­
m i n a r una u l c e r a c i ó n , y derramarse en el tejido ce lu lar de todo 
el pene, produciendo su gangrena. Pasado el periodo inf lamato­
r i o , suele quedar un fimosis c r ó n i c o , resultado de la t u m e f a c c i ó n 
dura , cartilaginosa del prepucio y de su adherencia con el g l a n ­
de. La resistencia que el prepucio estrechado opone á la e m i s i ó n 
de la orina puede t a m b i é n ser la causa de una d i l a t a c i ó n , de una 
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debi l idad ó de una p a r á l i s i s de la vejiga y del conducto de la 
u re t r a . >' 

1470. E l t ra tamiento del flraosis consiste en destruir la es­
trechez por medio de una o p e r a c i ó n , y en hacer que desapa­
rezca la t u m e f a c c i ó n del prepucio y del glande combatiendo la i n ­
f lamación coexistente. En los n i ñ o s no e s t á indicada la o p e r a c i ó n 
hasta que sea completa la o b l i t e r a c i ó n del p r e p u c i o , ó cuando el 
fimosis c o n g é n i t o es tan considerable que se opone á la e m i s i ó n 
de la orina ; en los adultos es indispensable cuando se halla i m ­
pedida ¡a e m i s i ó n de la orina y del esperraa, cuando es doloroso 
el c o i t o , y por ú l t i m o , cuando la abertura del prepucio se e n ­
cuentra rodeada de un c i r cu lo duro y car t i laginoso. 

Siendo poco considerable la estrechez del prepucio , las unturas emo­
lientes, los baños y las tentativas repetidas muchas veces al dia para llevar 
el prepucio hacia a t r á s , bastan muchas veces para dilatar convenientemen­
te el orificio (LOBBR , pag. 90). Se han inventado muchos instrumentos par­
ticulares para obtener esta d i la tac ión , pero son molestos y dolorosos , y 
rara vez conducen al fin que nos proponemos. 

1471. Generalmente los procedimientos que se emplean para 
¡a o p e r a c i ó n del fimosis son dos, á saber: la c i r c u n c i s i ó n y la d i -
v i s ión del prepucio ya separando un colgajo , ya no s e p a r á n d o l o . 
— E n la o b l i t e r a c i ó n c o n g é n i t a del p r e p u c i o , estando dilatado por 
la orina acumulada, basta hacer con la lanceta una p u n c i ó n en 
su parte in fer ior y an te r io r , cuidando de no interesar el glande, 
y á cada e m i s i ó n de orina in t roduc i r en la abertura un p e q u e ñ o 
b o r d ó n que se deja aplicado por a l g ú n t iempo. 

1472. La c i r c u n c i s i ó n se practica del modo siguiente: el ope ­
rador coge e l prepucio de ar r iba abajo entre el í n d i c e y el pu lgar 
de la mano i zqu ie rda , de modo que la punta de los dedos pase 
de l glande como una l i n e a , mientras que un ayudante l l eva a t r á s 
todo lo posible la hoja esterna del p repuc io , cortando el operador 
con e l b i s t u r í de un solo golpe toda la p o r c i ó n comprendida entre 
los dedos, pero sin interesar el glande. La longi tud de la p o r c i ó n 
que se separa v a r í a s e g ú n lo largo del p r epuc io , la o s t ens ión de 
su estrechez ó de su engrosamiento ; siempre hay que tener p r e ­
sente el no est irpar m u y poco, porque la in f lamac ión subsiguien­
te á la o p e r a c i ó n ocasiona f ác i lmen te una nueva estrechez; i n ­
út i l es coger con unas pinzas la parte que debe cortarse como han 
recomendado algunos p r á c t i c o s ; y cuando, como acontece c o ­
m u n m e n t e , se retrae la p ie l mas que la mucosa, de modo que 
deja una parte l i b r e , debe estirparse la esceden te con el b i s t u r í ó 
con unas t i jeras. La hemorragia que sobreviene, y que á veces es 
considerable, se contiene f á c i l m e n t e con lociones de agua f r i a , 
con yesca, la c o m p r e s i ó n y l igadura , si son vasos aislados los 
que dan la sangre. 

Los judíos practican la circuncisión del modo siguiente: una toalla en­
vuelve al niño desde los hombros hasta el pubis , y otra envuelve sus m u s -
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los y piernas hasta los maléolos ; después se echa al niño sobre el dorso y 
se le atraviesa en las rodillas de un ayudante que está sentado. E l rabino 
cose el prepucio entre el pulgar y el Índice de la mano izqu.erda ; le tira 
hacia s i , le introduce en la hendidura de un instrumento análogo a una es­
pátula , la cual confia á un ayudante; llevando después el pene a una di­
rección vertical , hace deslizar un bisturí sobre el instrumento y separa de 
un solo golpe toda.la parte de prepucio comprendida en la hendidura Coge 
entonces con sus uñas , cortadas espresamente, lo mas pronto pos,ble la ho-
ia interna del prepucio y la rasga hasta la corona. Hecho esto , arroja sobre 
la herida repetidas veces agua que introduce en su boca , toma el pene con 
sus labios y chupa la sangre que s u m i n i s t r a . - L a cura consiste en la apl i ­
cación de una tira de lienzo al rededor de la corona del glande , y en m a n ­
tener el pene á beneficio de un anillo elevado contra los pubis. 

1473 La d iv i s i ón del prepucio se hace de diversos modos; 
pero todos los procedimientos consisten en que para hacer la sec­
c ión siempre se necesita re t i ra r fuertemente hacia a t r á s la hoja 
esterna del p repuc io , á fin de que su d iv i s ión no sea mas estensa 
eme la de la hoja in te rna . Se lleva entonces al prepucio el b i s t u r í 
r ara f í s tu las de SAVIGNY, Ó cualquier otro b i s t u r í destinado espe­
cialmente para esta o p e r a c i ó n : la punta del ins t rumento que se 
eliee debe estar ocul ta ; se le desliza de plano entre el prepucio y 
alande hasta la parte media de la corona , se vuelve su corte ha ­
cia a r r i b a , y deprimiendo su mango, se hace sobresalir la pun ta , 
eon la que se atraviesan los tegumentos; y l levando d e s p u é s h a ­
cia sí el i n s t r u m e n t o , se termina la i nc i s ión r e c t i l í n e a que d i v i ­
de el prepucio. - Hecho esto , se cogen uno tras otro entre el p u l ­
sar v e l í n d i c e de la mano izquierda los dos colgajos que se aca­
ban de formar, y de un solo golpe con unas tijeras encorvadas por 
sus caras se los separa de a t r á s adelante y de arr iba abajo hasta 
cerca del f ren i l lo ; sin embargo , si estos colgajos no son m u y 
largos, se los puede dejar , porque d i sminuyen con el t iempo y 

aCacroQPu0ETddicfqureesedebeintroducir una sonda acanalada debajo 
de la parte infer ior del prepucio m u y cerca del freni l lo y parahi -
amente a é l , y dirigiP sobre ella el b i s t u r í que debe d i v i d i r esta 

« S a n a ; inmediatamente d e s p u é s se debe cortar de un t i j e r e -
zo el ren l i o , si no se presta suficientemente. R e t i r á n d o s e hacia 

a t r á s e l p r epudo , la herida longi tud ina l se hace t rasversa l , y se 
cura sin ninguna deformidad . 

Si no se ha dividido la membrana interna en una estension suficiente, 
se la corta con unas t i J e r a s . - S i la estrechez puede destruirse completamen-
e por l a división del prepucio hasta su parte media solamente no se lleva 

maPa í d í a n t e la i n c i s L : y se separan los colgajos á b e n é f i c o de seccones 
oblicuas de arriba abajo , ó bien se dejan que desaparezcan per S! m.smos. 

La sección sobre la l ínea media en la parte supenor e inferior es svem-
nre preferible á las laterales. La estrechez del prepucio esta formada m u -
chas í e c e s por un círculo endurecido que reside en la membrana intern» . 
en cuyo caSPo basta introducir debajo del prepucio un bis tun de bolón es­
trecho y dividir este círculo sin penetrar hasta la piel. 
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1474. Guando se ha contenido la hemorragia , se cubre ía 
her ida coa planchuelitas de hi las , que se fijan por medio de una 
t i r a de diaqui lon y se cubren con una compresa p e q u e ñ a v una 
yenda estrecha; se procura mantener fijo el pene a p l i c á n d o l e cou-
t ra el v i en t r e . Si sobreviene in f l amac ión se hacen aplicaciones 
i r í a s y si se declara el edema ó la gangrena, se aplican compre ­
sas tibias o emolientes. 1 

1473. Aunque las ventajas de la c i r c u n c i s i ó n son m u y e r an -
dos a la vista de algunos p r á c t i c o s , sobre todo en los casos en 
que l a abertura del prepucio es tá rodeada de un c í r c u l o duro en 
que su parte anterior no solo e s t á estrechada, sino t a m b i é n 'en­
grosada y relajada, y en que forma una especie de tubo en c ier ta 
o s t e n s i ó n , no puede negarse sin embargo, que por este p roced i ­
mien to no se corta menor p o r c i ó n de la membrana interna que de 
la t ú n i c a esterna, y que no se consigue el objeto de la o p e r a c i ó n 
si no se hace con otra segunda la ab l ac ión de la parte e s c ó d e n t e -
asi que debe preferirse la d iv is ión del prepucio en los casos c o ­
munes , y no hacer la c i r c u n c i s i ó n sino en aquellos en que exista 
d e g e n e r a c i ó n del p repuc io . -Debemos aconsejar t a m b i é n que se 
cor ten siempre , d e s p u é s de la o p e r a c i ó n , los colgajos laterales 
porque muchas veces se in f laman , quedan duros ó i r regulares ' 
hacen doloroso el co i to , y aun pueden oponerse á ía i n t r o d u c c i ó n 
del pene; solo en los n i ñ o s pueden desaparecer estos coleajos de 
u n modo conveniente.—Por lo que viene dicho se ve que no tene­
mos ninguna r a z ó n para admi t i r el m é t o d o de CLOQUET 
. i m ' Todavía hay otro procedimiento operatorio mas venta­
joso que aquellos de que acabamos de hablar , y es el que t iene 
por objeto d i v i d i r la hoja in terna del prepucio sin interesar la es- . 
l e rna . El timosis no depende como se cree generalmente de la 
c o n t r a c c i ó n de las dos hojas del prepucio , sino que es el resul ta­
do de la insensibil idad de la hoja i n t e r n a , y por lo tanto puede 
hacerse con ven aja la o p e r a c i ó n del modo siguiente: los dedos de 
la mano izquierda l levan suficientemente hác i a a t r á s la piel que 
cubre el pene, y de este modo ponen al descubierto la abertura 
del prepucio, en la cual se introduce un b i s t u r í de hoja estrecha v 
punta aguda, cuyo corte se d i r ige contra esta membrana ; se d i ­
vide entonces odo su espesor en una os t ens ión de dos l íneas poco 
mas o menos; los dedos de la mano izquierda l levan la pie l del 
pene todav ía mas a t r á s , y se pr inc ip ia á pe rc ib i r la E i n -lZ7JT f t e n s i í e ' J,a cual se ^ ¡ d e con el b i s t u r í ó con unas 
t i j e ras , hasta que l levado completamente hác i a a t r á s el prepucio 

s a ^ D f ^ 01 ^ ^ descubierto s i n l ? casi 
sangie. Debe consistir el t ratamiento u l te r ior en l levar muchas 

o r n o c o n S f r í d e t f f d l l g i andf y en b a ñ a r con frecuencia e 
curado l l í n - ^ U a b . 0 I 6 al8Un0S dias queda el enfermo 
Pl n n 7 m n c ganK de í0 l ,midad- Este procedimiento operatorio es 

losqmasTL;errSesuUaPdos!t0 ^ ^ ' y he 0 b t e n Í d o 

LANGENBECK (Ncuc Bibüoleck für Chirurgie, t. I V . cuad. 3.») sigue el 
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mismo procedimiento; pero su modo de obrar es mas complicado. D e s p u é s 
que un ayudante ha llevado muy atrás los tegumentos del pene , el cirujano 
introduce entre el prepucio y el glande unas pinzas con las cuales coge la 
hoja interna del prepucio, y corta con unas tijeras el pliegue cogido coa la 
punta de las pinzas ; repite la misma operación siempre que es necesario 
para poder llevar el prepucio detrás del glande. Cada vez que se ha corta­
do un colgajo , procura llevar hácia atrás el prepucio , y cuando le ha vuel­
to del todo, separa con las tijeras la porción de mucosa que juzga c o n ­
veniente. 

1477, Cuando el prepucio e s t á adherido al g lande, se busca 
con una sonda acanalada un punto , l i b r e , se hace en él una i n c i ­
s i ó n , y elevando los colgajos se destruyen las adherencias con e l 
b i s t u r í ó con las t i jeras. Pero cuando la adherencia es t a l , que 
no permi te la i n t r o d u c c i ó n de n i n g ú n ins t rumento , se hace con 
p r e c a u c i ó n una inc i s ión longi tudina l al t r a v é s del p r e p u c i o , c u i ­
dando de no interesar el glande. Hecho esto, se procura dest ruir 
las adherencias á beneficio de un b i s t u r í conducido sobre la son­
da, ó s i no puede usarse este conducto, se diseca el prepucio d i -
rieiendo el b i s t u r í mas bien contra él que contra el glande. En 
todos los casos en que la adherencia es í n t i m a y en que no es po­
sible la i n t r o d u c c i ó n de n i n g ú n ins t rumento entre el prepucio y 
el glande, la o p e r a c i ó n siempre es dif íc i l , m u y dolorosa, y r a ra 
vez l lena el objeto que nos proponemos. En los casos de este ge ­
nero cuando el enfermo no reclama la o p e r a c i ó n con demasiadas 
instancias , nos contentamos con abr i r en lo posible los bordes de 
la abertura y procurar una salida fácil á l a orina con la i n t r o d u c ­
c ión de una candel i l la . . 

1478. Guando el glande es t á adherido al prepucio por medio 
del f r e n i l l o , y esta adherencia es capaz de oponerse al desempe­
ño de algunas funciones, e l operador coge el glande entre el í n ­
dice y el pulgar de la mano izqu ie rda , y mientras que un a y u ­
dante dist iende el frenil lo l levando h á c i a abajo la pie l que se e n ­
cuentra á su n i v e l , in t roduce un b i s t u r í al t r a v é s de la base del 
pliegue t r iangular formado por el frenil lo , y le d iv ide en toda su 
estension re t i rando hác i a sí el b i s t u r í . Se colocan entre los labios 
de la herida unas hilas empapadas en agua vegeto-minera l , r e t e ­
n i é n d o s e en lo posible el prepucio h á c i a a t r á s hasta su completa 
c u r a c i ó n . . , „ . , 

1479 Cuando el fimosis es debido a una i n f l a m a c i ó n pode­
mos considerar en él tres estados diferentes: 1.° la t u m e f a c c i ó n y 
la i n í l a m a c i o n del glande ó del prepucio , que puede desaparecer 
baio la influencia de los ant i f logís t icos b ien d i r ig idos ; 2.° el des­
arrol lo de u n tumor que compr ime el conducto de la uretra hasta 
el punto de ocasionar su estrechez; y si no se hace cesar esta c o m ­
p r e s i ó n , sobrevienen abscesos, ulceraciones en el conducto de l a 
uretra , infi l t raciones de orina y la gangrena de los tegumentos; 
Y 3.« un estado c r ó n i c o incurab le : en este caso e l prepucio y e l 
« l a u d e e s t á n m u y adheridos; el p r imero es tá engrosado, y casi 
ha perdido completamente su estructura celulosa; la superficie 
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del ú l t i m o se presenta encogida y cubier ta de escrescencias; ape-
nas se puede hal lar la abertura de la u r e t r a , y el glande se halla 
casi completamente separado de los cuerpos esponjosos de este 
conducto por un surco profundo (TRAVEKS, p á g , 375). 

1480. El tratamiento del ü m o s i s debido á simples escoriacio­
nes , resultado de la a l t e r a c i ó n de la materia s e b á c e a , reclama 
las inyecciones repetidas hechas con agua t ibia con la a d i c i ó n de 
algunas gotas de estracto de saturno y b a ñ o s del pene en agua 
t ib i a y l eche , cuidando de mantenerle elevado contra el pub i s ; y 
si el caso lo ex ige , es necesario hacer aplicaciones de sanguijue­
las a cierta distancia del sitio inflamado. Cuando ha bajado la i n ­
flamación se recurre á las inyecciones l i jeramenle astringentes; y 
cuando han pasado todos los accidentes, si queda una t u m e f a c c i ó n 
d u i ^ en el contorno del o r i f i c io , las fricciones mercuriales alcan-
í o r a d a s pueden produci r los mejores resultados; si por el con t r a -
n o la t umefacc ión es edematosa, es preciso r e c u r r i r á las f r i cc io -
lieS//QÍU 0n i í ; lS Y a la M o c i ó n de saquitos a r o m á t i c o s . 

M M . El fimosis s i f i l í t i co , debido á la presencia de ú l c e r a s de 
este genero o de un flujo reclama ante todo un tratamiento an t i f lo ­
g í s t i co bien d i r ig ido , s a n g r í a s generales y locales , fomentos emo­
lientes e inyecciones de agua tibia á fin de arrastrar la mater ia 
s e b á c e a que se acumula entre el prepucio y glande. Cuando la t u ­
m e f a c c i ó n y la i n f l amac ión han d i sminu ido , se emplea el m e r c u ­
r io in ter ior y esteriormente , porque si se empleara antes, h a b í a 
que temer la gangrena del pene. Guando existen ú l c e r a s s i f i l í t icas 
o una blenorragia , y se teme un fimosis, se puede prevenir m u ­
chas veces su desarrollo con inyecciones, la quietud v la p o s i c i ó n 
de l pene aplicado contra el abdomen ; si la i n f l a m a c i ó n . la t u m e ­
facción y la estrechez del prepucio desaparecen , pueden preve-
mrce las adherencias l levando con frecuencia el prepucio Inicia 
cHFc iS . 

.1A8'2-. Los fimosis inflamatorio y v e n é r e o no reclaman la ope­
r a c i ó n sino en m u y pocos casos. Muchas veces da lugar á los ac­
cidentes mas funestos á dolores vivos y á hemorragias a b u n ­
dantes; aumenta la i n f l a m a c i ó n , y en algunos casos de t e rmi ­
na la gangrena: por ella se aumentan los peligros de la in fec ­
c ión general , y con bastante frecuencia se forman en la herida 
escrescencias dif íc i les de destruir . Solo cuando el pus se acu­
m u l a en el prepucio e s t á indicada esta o p e r a c i ó n , y cuando no 
puede espelerse por las inyecciones y necesita abrirse camino á 
beneficio de ulceraciones. En estos casos todav í a no es necesario 
d i v i d i r todo el p repuc io , sino que basta por lo c o m ú n hacer una 
r í ! n r i P ! q U , ^ a - p a i ' a , q u e , 0 1 pus pueda sa]ir C0Q las inyecciones, 
n n í l l f ^ en;,Sreleni,laS debaj0 del Prepucio forman un t u ­
mor t luctuante que amenaza abr i r se , es necesario ant ic ipar su 

vece o n e ^ í * I f n C e H « fi« ^ vaciar el pus y poder hacer i n -
I i u l c e r a c i ó n ha producido una ancha abertura en 
r l lmPntP . n ' Y ^ P0V ^ g1 g l ande ' es Preciso te rminar late-
^ ^ ^ ^ r 0 ^ ^ ^ - d « - * - t e ú l t i -
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1483. En el caso en que la c o m p r e s i ó n que ejerce él p repu­
cio ini lamado sobre la abertura de la uretra se opone al curso de 
la o r i n a , se pueden por la i n t r o d u c c i ó n de una sonda e lás t i ca en 
la vejiga prevenir las ulceraciones de la u re t ra ; y si ya existeu, 
i m p e d i r la p e r f o r a c i ó n del conducto , los derrames de orina y la 
gangrena del pene , que seria su resultado inev i t ab le . 

1484. El hecho indicado mas ar r iba ( § 1 4 7 6 ) , á saber: que el 
fimosis c o n g é n i t o es debido á una falta de estensibilidad de la ho­
ja in terna del prepucio , es importante para esplicar la f o rmac ión 
del parafimosis. Cuando el prepucio demasiado estrecho es l l e v a ­
do d e t r á s del glande por efecto del coito ó de cua lquier otra cau­
sa, el borde de su abertura , es dec i r , el punto en que la hoja i n ­
terna se une á la esterna, forma un c o r d ó n apretado; el prepucio 
se presenta r e t r a í d o y su membrana in terna vuelta h á c i a fuera. 
Esta membrana interna forma uno ó muchos rodetes, d e t r á s de 
los cuales y en gran parte cubier ta por el los , se encuentra ¡a es­
t r a n g u l a c i ó n . Los accidentes á que da lugar el parafimosis v a r í a n 
s e g ú n el prepucio y el glande se hallaban sanos antes de la es­
t r a n g u l a c i ó n , ó s e g ú n que se encontraban inflamados , ulcerados 
ó afectados de cualquier otro modo.—En el p r i m e r caso los acc i ­
dentes son casi nulos. La membrana interna del prepucio se pre­
senta vuelta é h inchada , se inflama y se hincha de dia en d í a , 
presentando por lo general en los lados la mayor t u m e f a c c i ó n ; á 
veces se encuentra vesicular y trasparente. La i n f l a m a c i ó n se es­
t iende algunas veces hasta el glande, pero generalmente es poco 
intensa, t ina sola vez he observado una c o m p l i c a c i ó n mas grave 
del paraf imosis , el p r i api sino.—En el segundo caso la i n í l a m a c i o a 
y t u m e f a c c i ó n sobrevienen con mayor rapidez y son mas i n t e n ­
sas. El glande puede hallarse considerablemente h inchado , !o 
mismo que la membrana in terna del p repuc io , pudiendo la es­
t r a n g u l a c i ó n determinar una r e t e n c i ó n de orina y hacerle caer en 
gangrena. En uno y otro caso se ha visto algunas veces el p r e p u ­
cio vuelto ser atacado de gangrena; pero en lo general el c i rcu lo 
que forma la e s t r a n g u l a c i ó n es el ú n i c o que se destruye por la 
u l c e r a c i ó n cuando se abandona á si misma. Guando la es t rangu­
lac ión es poco considerable, y no se puede traer el prepucio so­
bre el glande, los pliegues formados por d e t r á s de él contraen ad­
herencias entre si y dan lugar á una deformidad incurable . 

1485. El tratamiento del parafimosis reclama siempre e l que 
se vuelva lo mas pronto posible á su pos ic ión na tura l al prepucio 
r e t r a í d o : para conseguir este objeto se han propuesto muchos 
procedimientos . 

Con los tres ú l t i m o s dedos de la mano izquierda se compr ime 
e l glande durante algunos minutos , ó se le deja por cierto t iempo 
en agua f r ia , cont inuando uno de estos medios hasta que haya 
disminuido la t u m e f a c c i ó n . Entonces se procura traer el p repu­
cio hác i a delante con el Í nd i ce y el pulgar de la otra mano, m i e n ­
tras que con el í n d i c e de la izquierda se empuja el glande h á c i a 
a t r á s ; pero este procedimiento rara vez t iene buen éx i to cuando 
el infar to es considerable , y cuenta ya a l g ú n t iempo de e x i s t e s -



3 1 4 A D H E R E N C I A S Y E S T R E C H E C E S 

c ia . Si el parafimosis e s t á complicado con i n lia i nac ión , se debe 
s e g ú n su intensidad r e c u r r i r á las s a n g r í a s , á las sanguijuelas ó 
á cualquier otro ant i f logís t ico . Las tentativas de r e d u c c i ó n que 
acabamos de indicar no h a r í a n mas que aumentar la i n f l a m a c i ó n . 
Las escarificaciones del prepucio hinchado, que han recomendado 
algunos p r á c t i c o s , solo pueden ser ú t i l e s por e l desfnfarto san­
g u í n e o que ocasionan. S e g ú n W AL ra Ka, deben llevarse lo mas 
a t r á s posible los rodetes prominentes de la membrana in te rna 
del prepucio á fin de volver le todo , y dice que semejante p r o c e ­
de r , que es m u y sencillo y casi completamente indo len te , s i em­
pre le ha servido para desinfartar el prepucio y para poder t raer­
le en seguida hác i a delante. Es i nú t i l ejercer c o m p r e s i ó n alguna 
sobre el glande. Si este proceder no es seguido del resultado que 
se esperaba, es necesario pract icar la o p e r a c i ó n . 

1486. La o p e r a c i ó n se hace del modo siguiente: se coge con 
unas pinzas y se corta la hoja esterna de la piel del pene que 
se encuentra d e t r á s de la e s t r a n g u l a c i ó n ; se int roduce en esta 
abertura una sonda acanalada m u y fina, m u y encorvada en su 
estremidad anterior: se la hace deslizar al t r a v é s del tejido c e l u ­
lar por debajo y hasta mas allá de la e s t r a n g u l a c i ó n , y condu­
ciendo d e s p u é s un b i s t u r í por su ranura , se corta long i tud ina l ­
mente la parte demasiado apretada del prepucio . Inmediatamente 
d e s p u é s de la o p e r a c i ó n es raro que este por causa de su tume­
facción pueda llevarse sobre el g lande; las tentativas que se ha­
gan para conducir le h á c i a delante serian i nú t i l e s y peligrosas ; la 
r e d u c c i ó n se hace lentamente y por sí misma á medida que van 
d isminuyendo la in f l amac ión y t u m e f a c c i ó n . Si mas tarde no p u ­
diese venir adelante el prepucio por la t umefacc ión edematosa, 
se p o d r í a r ecu r r i r á lijeras escarificaciones, y por medio de la 
c o m p r e s i ó n hacer salir al l í qu ido inf i l t rado . Si no bastase una 
sola inc i s ión para destruir la e s t r a n g u l a c i ó n , se h a r í a otra segun­
da, cuidando de que no correspondan á la parte dorsal del pene. 
La herida longi tudinal que se ha pract icado, se cura h a c i é n d o s e 
trasversal. 

Ejecutada de este modo la operación del parafimosis ; no es otra cosa 
que la (§ 1476) del fimosis ; una y otra consisten en la sección de la aber­
tura del prepucio y en la división de la hpja interna. L a operación no tiene 
por objeto la sección de los rodetes formados por la hoja esterna , sino solo 
la división del orificio retraído del prepucio y de la hoja interna. Siendo el 
objeto de la operación el que aquí indicamos , no podemos admitir como 
reales los inconvenientes que WALTHER le atribuye. Este modo de ver es 
también el de LAMGENBECK. 

1487. Si en la e s t r a n g u l a c i ó n c i rcu la r se presentan ulcera­
ciones, es inú t i l la o p e r a c i ó n , porque es tán divididas las dos 
hojas del prepucio y no queda mas que un infarto edematoso de 
la hoja interna que se opone á que pase adelante el p repuc io , en 
cuyo caso es necesario c o m p r i m i r esta parte por e l procedimien­
to indicado en el § 1485, para que cese el infar to ; ó bien p r a c t i -



ESTRECHECES DEL COINDUCTO DE L i URETRA.. 315 
car escarificaciones en la membrana :nterna y compr imi r l a para 
l i a rp r salir e l l íqu ido in f i l t r ado . 

1 Í 8 8 Despi íes de la o p e r a c i ó n se aplican fomentos de agua 
fria v se mantiene elevado el pene contra el pubis, b i durante la 
o n e r l c S n se ba interesado el cuerpo esponjoso de la ure t ra , pue­
de sobrevenir una hemorragia , que se contiene ya con agua 
fria ya con una l i jera c o m p r e s i ó n . Mucho t iempo d e s p u é s de 
a op / r ac ion se ve persis t i r con frecusncia un infarto edematoso 

del Prepucio, que se combate con v e ü a j a con el uso de saquilos 
a r o m á t i c o s y fricciones mercur ia les ; y si esto no basta , con h -
p a T i n c i s i o n e s . ó c o n una compreson que se ejerce sobre el 

^ 1 4 8 9 La e s t r a n g u l a c i ó n puede provenir t a m b i é n de la a p l i ­
c a c i ó n c i rcu la r de un pedazo de hi lo c de c in ta , etc. b n estos c a -
sosTos accidentes son muy intensos ymarchan con sumarap dez, 
fas partes hinchadas cubren perfectamente el punto estrangulado, 
v el cuerpo puede cortar el conducto de la uretra con facilidad 
l e p r o c u r a r á i n t roduc i r por debajo cel ^ P Y ^ ^ J v f C 
a c a l l a d a á fin de hacer la secc ión c m " ^ ^ f 
ieramente encorvado. Si esta e s t r a n g u l a c i ó n es P'oducida por 
un ani l lo ó cualquier otro cuerpo es t raño sera preciso serrarle o 
cortar le lo mas pronto posible con unas tenazas incis ivas . 

Estrecheces é imperforaciones cid conducto de la ure t ra . 

HUNTEK , A Treatise on venérea! diseise. London, 1786. 
CHOPART, Traite des maladies des voiej urinaires, publié par F i s c a L , 
ARNOTT, Treatise oa strictures of uretlra , e tc . , Lond. 1819, 
LISFUANC, Des re tréc i s semens del'uré.hre. P a r i s , 1824. 

1490. Las estrecheces que resutan de una a l t e r a c i ó n de la 
mucosa son mucho mas frecuentes en el conducto de l a ure t ra 
[ s t r ic tura uretrw) que en cualquier «tro conducto , solo que soa 
raras en la mujer por la cortedad d^l suyo. 

Mas adelante hablaremos en el articule R e t e n c i ó n de o r i n a , de las es ­
trecheces de la uretra dependientes de otns causas. 

1491 El desarrollo de esta enfermedad siempre es m u y l e n ­
to v al p r inc ip io no suelen apercibirse de ella los enfermos , s i n ­
tiendo solamente un dolor li jero al o r ina r ; á veces sale por la 
uretra un poco de mucosidad que nancha la c a m i s a , las ganas 
de or inar se van aumentando por grados y la e m i s i ó n de la o r i ­
na cuesta mucho trabajo. El chorro á m p i e z a a d i sminu i r de g r o ­
sor d i v i d i é n d o s e unas veces en dos y otras formando esp i ra l ; en 
otras ocasiones d e s p u é s de terminado el chorro sale cierta c a n ­
t idad de orina ver t ica lmente y gota á gota. Muchas veces no se 
espele la or ina de una sola vez , dejmdose sentir a l poco t iempo 
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nuevas ganas y saliendo mayor cantidad que antes. Luego que 
la vejiga se ha vaciado enteramente , queda d e t r á s de la es t re­
chez un poco de orina que sale gota agota cuando se ha abando­
nado el pene á si mismo. Si hay muchas estrecheces, el chorro 
pierde su fuerza , y la or ina cae ver t ica lmente gota á gota , p u -
diendo el enfermo permanecer en este estado por mas ó menos 
t iempo con al ternativas de mejor ía y p e o r í a . El mal toma creces 
siempre que el enfermo hace movimientos violentos, cuando toma 
alimentos y bebidas c á l i d a s , cohabita, se enfria, etc., cuyascau -
sas pueden dar por resultado la s u p r e s i ó n completa . 

1492. La enfermedad liega por l in á su ú l t i m o periodo , en el 
cual ya no se puede espeler la or ina sino en m u y corta cantidad 
y con sumo trabajo , s u s p e n d i é n d o s e á veces completamente su 
e m i s i ó n . Los esfuerzos de este l í q u i d o contra el o b s t á c u l o di la tan 
la uretra d e t r á s de la estrechez, l legando en ocasiones á ta l g ra­
do la d i l a t ac ión que se rasgan ó gangrenan sus paredes y l a 
orina se derrama en el tejido ce lular de las partes inmediatas. 
Cuando el derrame es poco considerable , forma un tumor duro , 
c i rcunsc r i to que termina por un absceso, pero si es m a y o r , se 
forma un tumor difuso, que empezando en el p e r i n é , invade el 
escroto, el pene, las ing les , etc. En estos puntos toma la p ie l un 
color rojo subido y se pone tensa y lustrosa ; se gangrena con 
rapidez y al desprenderse las escaras se establecen "trayectos 
fistulosos por ios cuales s á l e l a o r ina ; en cuyas circunstancias 
se aminoran r á p i d a m e n t e las fuerzas y muere el enfermo. 

1493. Aunque no sea este el t é r m i n o de esta a fecc ión , se p r e ­
sentan en la mucosa situada d e t r á s del o b s t á c u l o tales a l te rac io­
nes , cuando la enfermedad es an t igua , que pueden ocasionar 
accidentes de gravedad. La i r r i t a c i ó n permanente que la acu ­
m u l a c i ó n de la orina d e t r á s de l a estrechez produce , inflama la 
mucosa y la pone fungosa, e s t e n d i é n d o s e dicha a l t e r a c i ó n á la 
mucosa de la p r ó s t a t a , que t a m b i é n adquiere un desarrollo con­
siderable. El enfermo esperimenta en el recto una s e n s a c i ó n de 
peso y ganas frecuentes de defecar, pero que no puede satisfa­
cer , y al chor ro de la orina precede un flujo mucoso ó p u r u l e n ­
to . La orina es espesa y deposita un sedimento viscoso: f ina l -
mente la parte posterior de la uretra y el cuello de la vejiga se 
hal lan tan dilatados que ya no pueden retener la orina sino por 
el o b s t á c u l o p a t o l ó g i c o , y sale invo lun ta r i amente gota á gota. 

Haciendo cont inuamente progresos la enfermedad de la m u ­
cosa , ataca á los conductos eyaculadores , se dist ienden las v e ­
s í c u l a s seminales, h í n c h a n s e l o s t e s t í c u l o s , la eyaculacion so­
brev iene casi al empezar el coito sin ninguna fuerza espulsiva y 
en ocasiones cuando ha cesado la e r e c c i ó n : hay poluciones noc­
turnas frecuentes. Tomando creces e l m a l , se verif ica la eyacu-
lac ion en las semierecciones , y mas adelante sale el s é m e n s in 
que el enfermo tenga la menor s e n s a c i ó n durante ¡os esfuerzos 
que hace para espeler las ú l t i m a s gotas de orina ó para defecar; 
por ú l t i m o , la a l t e r a c i ó n de la mucosa se propaga á la vejiga, 
cuyas paredes se engruesan notablemente , podiendo l l eva r su 
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influencia á los u r é t e r e s y á la pelvis de los ríñones que a d ­
quieren una d i l a t ac ión escesiva. En este periodo del inal el esta­
do general se resiente de u n modo es l raord inano , a l t é r a n s e mas 
ó menos las funciones digestivas y sobreviene la d e m a c r a c i ó n : 
n ó t a n s e frecuentemente abscesos i r regulares de ñ e b r e , unas v e ­
ces con cefalalgias intensas v mucho calor , otras con í n o y s u ­
dor siu calor apreciable , y otras con f r ió , calor fuerte y sudores 
copiosos. ' .' , , , . , j . 

1494. Constantemente precede y sigue a la estrechez de ta 
uretra una i n f l a m a c i ó n c r ó n i c a de la mucosa , que se b i n c h a , 
engruesa y pierde su estensibil idad n a t u r a l , d e s c o n o c i é n d o s e en 
muchos casos la causa directa de esta a f e c c i ó n . P r e s é n t a s e fre­
cuentemente á consecuencia de blenorragias , sobre todo cuando 
son antiguas y no se las há tratado de un modo conveniente; 
sin e i n b a r í í o , no son del todo desconocidas las c ircunstancias en 
que debe hallarse la ure t ra afectada de blenorragia para ser 
acometida de estrechez, porque vemos suceder esta a fecc ión á 
flujos poco considerables ó mayores , hayan sido tratados ó no 
con inyecc iones ; tampoco es infrecuente ver presentarse las es­
trecheces d e s p u é s de mucho t i empo , t re in ta ó cuarenta anos 
d e s p u é s de la d e s a p a r i c i ó n del flujo. El asiento de l o b s t á c u l o y 
su estension no siempre corresponden a! de la blenorragia n i al 
espacio que comprende la a l t e r a c i ó n de la mucosa. Las in f l ama­
ciones escrofulosas v a r t r í t i c a s de la u re t ra , el onanismo pro lon-
gado por mucho t i e m p o , los golpes sobre el conducto y los d o ­
lores que causa un cá l cu lo vesical , ' especialmente en los viejos, 
son otras tantas causas de estrechez. Los paises c á l i d o s favore­
cen al parecer su desarrollo mas que los f r ios : t a m b i é n pueden 
p roduc i r la t u m e f a c c i ó n de los vasos de la uretra y los tumores 
desarrollados en sus inmediaciones. 

1493. Las estrecheces e s t á n comunmente á cuatro p u l ­
gadas y media ó cinco v media del or i f ic io del conducto, y rara 
vez en otro punto . S e g ú n la a n t i g ü e d a d de la estrechez es mas ó 
menos d u r a , b lanca , regularmente fibrosa, poco estensa por lo 
gene ra l ; pues rara vez pasa de una l ínea de al tura que c o m p r i ­
me c i r cu la rmen te la uretra como lo baria un c o r d ó n m u y apre­
tado ; pero la a l t e r a c i ó n suele ocupar mayor estension, sin guar ­
dar regular idad en todas partes , en cuyo caso el conducto forma 
muchas corvaduras anormales. Esta forma de estrechez depende 
al parecer de una serie de inflamaciones intensas que habiendo 
ejercido su a c c i ó n sobre los cuerpos esponjosos de la u re t r a , 
han dado lugar á engrosamientos é i n d u r a c i ó n en este conducto. 
No es raro encontrar muchas estrecheces á la vez; pero esta afec­
c ión no invade siempre toda la circunferencia d é l a u r e t r a : unas 
veces presenta la forma de una vá lvu l a , otras la de una c in ta , 
otras la de radios y en ocasiones es longi tudina l r e l a t i vamen­
te á la d i r e c c i ó n del conducto. A veces se ven estrecheces que 
en su centro tienen un punto ulcerado y es m u y raro el que obs­
t r u y a n completamente la uretra ; mas cuando una estrechez 
cuenta ya mucho t iempo la p o r c i ó n da l a mucosa situada delante 
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de ella e s t á c o n t r a í d a y plegada. Las c a r ú n c u l a s ó escrescencias 
de la mucosa de la u re t r a , que antes se consideraban como la 
causa c o m ú n de las estrecheces, y que casi siempre se confun­
d í a n con esta ú l t i m a a f e c c i ó n , son m u y ra ras , v se las suele 
encontrar aglomeradas d e t r á s de la estrechez, pretendiendo a l ­
gunos p r á c t i c o s que nunca se observan en la parte poster ior de 
la uretra sino en la anter ior . Generalmente se parecen á las pe­
q u e ñ a s escrescencias que se encuentran por lo c o m ú n en el 
glande y prepuc io . En un enfermo que h a b í a tenido b lenor ra ­
gias frecuentes v i el conducto de la uretra lleno de p e q u e ñ a s 
escrescencias desde la fosa navicular hasta una pulgada mas 
a t r á s . 

HÜNTER (p, 276) distingue en las estrecheces tres estados: 1.0 la estre­
chez permanente debida á una alteración de la mucosa de la ure tra; 2 . ° 
un estado misto de estrechez permanente y espasnaódica , y 3 .° una estre­

chez puramente espasmódica . La posibilidad de este últ imo estado se funda 
en la estructura muscular de, la uretra , la cual le da la propiedad de con­
traerse y relajarse ; cuya opinión queda destruida por las investigaciones 
que demuestran que la mucosa está rodeada de un tejido erectil que no tie­
ne ninguna de las propiedades del tejido muscular. B E L L (p. 78 y 96), que 
Vio considera á la uretra sino como un conducto elástico cree que ciertos 
fenómenos que se encuentran en las estrecheces dependen únicamente de la 
acción de los músculos del periné que rodean el cuello de la vejiga y una 
parle del conducto de la uietra ; mas por bien fundada que esté dicha opi­
n i ó n , no se le puede negar á este conducto cierta propiedad contráctil de 
que gozan los conductos escretorios, que, no teniendo tejido muscular, r e ­
ciben numerosos vasos y por otra parte no se puede negar esta propiedad 
sin designar con el nombre de estrechez espasmódica otra cosa que una 
estrechez debida á una inflamación intensa (con alteración de estructura de 
la mucosa) ó á una sensibilidad mayor de la superficie de esta membra­
na ó de las partes que rodean á la uretra. No hay que confundir la es­
trangulación espasmódica de la uretra y del cuello de.la vejiga con la es­
trechez , comunmente pasajera, que sobreviene sin inflamación ni altera­
ción de estructura, á consecuencia de un aumento de sensibilidad de la ve­
jiga y de la uretra ; tampoco debe perderse de vista que pueda complicar 
loda inílamacion crónica de estos órganos un estado espasmódico Por lo 
demás , si después de la muerte no se encuentra ningún vestigio de estre­
chez, habiéndose presentado en el vivo los s íntomas mas marcados de el la, 
no por eso debe deducirse que la estrechez era puramente espasmódica , 
pues si no se encuentra ninguna a l t erac ión , suele depender del modo de 
abrir el conducto, desapareciendo algunas veces casi completamente la es­
trechez con solo dividirla. 

1496. Pueden confundirse con la estrechez las enfermedades 
siguientes: la inf lamación de la u re t r a , la b lenorragia , un estado 
e s p a s m ó d i c o de los m ú s c u l o s que la rodean , los tumores ó abs­
cesos desarrollados en sus inmediac iones , los c á l c u l o s y varias 
alecciones de la p r ó s t a t a : un e x á m e n detenido del curso "del mal , 
la i n t r o d u c c i ó n de una sonda y los siguientes caracteres pueden 
i lus t ra r él d i a g n ó s t i c o . En la estrechez casi siempre aparece el 
j lujo á poco de verificarse el co i to , desapareciendo por lo c o m ú n 
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á los ocho dias ; cuando hay simplemente b lenorragia , rara vez 
se presenta el flujo antes del tercer dia , y son mas intensos la 
in f l amac ión y los dolores al or inar . A la o b s t r u c c i ó n de la uretra 
por c á l c u l o s han precedido los signos que caracterizan la presen­
cia de los c á l c u l o s en la vejiga ( § 1819) , la s u p r e s i ó n repentina 
del chorro de la orina y el tocar el cá lcu lo con la sonda. I n t r o d u ­
ciendo el dedo en el recto se reconoce la t u m e f a c c i ó n de la p r ó s ­
ta ta , y cuando esta se encuentra afectada, luego que la sonda 
llega á su n ive l ocasiona dolores mas v i v o s , y por lo general no 
se puede penetrar en la vejiga sino con una de goma e l á s t i c a . 

1497. El asiento y naturaleza de las estrecheces hace var ia r 
su p r o n ó s t i c o ; pues cuanto mas cerca del orif icio es tá el o b s t á ­
c u l o , cuanto mas reciente y estensible es y menor su t irantez y 
e l e v a c i ó n , mas f ác i lmen te se d e s t r u i r á . Si hay ya las alteraciones 
indicadas (§ 1493), mas grave s e r á el p r o n ó s t i c o ; pero el estado 
del enfermo se m e j o r a r á casi siempre en destruyendo el o b s t á c u ­
l o , si b ien no se puede saber á punto fijo si d ichos accidentes 
d e s a p a r e c e r á n ó d i s m i n u i r á n cuando se haya curado la estrechez. 
No pocas veces se prolonga mucho el t ratamiento y son frecuen­
tes las rec id ivas : si se han formado fístulas u r i n a r i a s , hay que 
proceder con arreglo á los preceptos establecidos en el § 893. 

1498. En el t ra tamiento de esta enfermedad se deben d i s t i n ­
gu i r dos estados, á saber: si la salida de la orina se encuentra 
interceptada completamente , ó si la estrechez pe rmi t e t o d a v í a 
paso á cierta cantidad de este l iqu ido . Solo nos ocuparemos a q u í 
de este ú l t i m o caso, dejando el otro para estudiarle en el a r t í c u l o 
Retención de o r ina . 

1499. En el t ratamiento de una estrechez de la uretra no de­
bemos proponernos otra cosa que destruir el o b s t á c u l o que se 
opone á la salida de la o r i na , cuya ind i cac ión puede l lenarse con 
la d i l a t a c i ó n lenta y graduada del conducto por medio de cuerpos 
e s t r a ñ o s , como sondas, candel i l las , e tc . , ó destruyendo el obs­
t á c u l o con la c a u t e r i z a c i ó n ó con instrumentos part iculares. Guan­
do la estrechez es resultado de afección sifilítica ó de cualquiera 
otra genera l , hay que combat i r esta c o m p l i c a c i ó n , pero el t r a t a ­
miento general ninguna influencia tiene en la estrechez. 

1500. Lo pr imero que debe hacerse en el t ra tamiento de las 
estrecheces por la d i l a t ac ión ó las candelillas es determinar su 
asiento, para lo cual se elige una sonda de goma e lás t i ca , de g r o ­
sor igua l á la capacidad del conducto , y d e s p u é s de haberla u n ­
tado con acei te , se coge el pene por d e t r á s del prepucio con e l 
pulgar é í n d i c e , pero sin compr imi r el conducto , se la in t roduce 
c o m u n i c á n d o l e movimientos de ro tac ión á derecha é izquierda 
para que no se detenga en los pliegues de la mucosa : cuando es 
detenida por el o b s t á c u l o , se hace en ella una seña l con la una á 
n ive l del orificio de la u r e t r a , y esta s eña l nos marca la p ro fun ­
d idad á que se encuentra la estrechez. 

1501. Hecho esto, se toma una candeli l la de goma e l á s t i ca ó 
de ce ra , cuyo grosor sea igual al del chorro de la orina y en la 
cual se hace una seña l á igual distancia de la punta que en el 
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an te r io r , y se la introduce como hemos dicho mas arr iba , p r o ­
curando franquear el o b s t á c u l o , pero sin esfuerzo. Se conoce que 
el estremo de la sonda es tá en la estrechez en que se ha i n t r o d u ­
cido en el conducto la seña l , en que a l quererla sacar se advier ­
te alguna resistencia , y finalmente en que abandonada á si m i s ­
ma no es espelida, aunque este ú l t i m o signo puede t a m b i é n ser 
ind ic io de que la punta de la sonda se ha doblado por delante del 
o b s t á c u l o . 

Cuando la punta de la sonda se ha detenido en un pliegue de 
la mucosa, se advierte en que el nuevo o b s t á c u l o se encuen­
tra mas cerca del orif icio que el an te r ior , en que el enfermo 
siente dolores por el contacto de la punta del ins t rumento , en que 
sacando un poco este ú l t i m o , y g u i á n d o l e ea otra d i r e c c i ó n , pe ­
netra sin dif icul tad a lguna , y por f i n , en que si se saca entera­
mente la candel i l la , no se ve en su estremidad ninguna de las 
impresiones que ocasiona su contacto con la estrechez; si aquella 
no puede franquear el o b s t á c u l o , se coge otra mas delgada. 

Si la naturaleza de la estrechez se opone enteramente á la i n ­
t r o d u c c i ó n de la sonda de modelar de DUCAMP , que mencionare­
mos mas adelante, se aplica esta de modo que reciba su forma, 
d e s p u é s de lo cual se da á su estremidad la corvadura convenien­
te , procurando que penetre en el o b s t á c u l o . 

Si la candeli l la tiene que pasar de la corvadura de la ure t ra , 
es preciso darle antes una a n á l o g a á la del conducto , ó si se e m ­
plea una sonda de goma e l á s t i c a , se la int roduce á beneficio de 
un estilete encorvado de hierro ó p l o m o ; si por el contrario se 
quiere penetrar con una sonda1 recta , luego que la punta del i n s ­
t rumento ha llegado debajo del pub i s , hay que l levar el pene ha­
cia abajo para deshacer en lo posible la corvadura de la u re t ra . 
Conforme se va introduciendo la sonda se le comunican m o v i ­
mientos de ro t ac ión sobre su eje y se le ayuda á penetrar c o m ­
pr imiendo el p e r i n é con los dedos. 

La i n t r o d u c c i ó n de la sonda es con frecuencia m u y difícil por 
la c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a de los m ú s c u l o s que rodean la ure t ra , 
como sucede pr inc ipa lmente en los sugetos m u y i r r i tab les ó cuan­
do la estrechez e s t á inflamada. A veces se consigue in t roduc i r 
la sonda dando lijeras fr icciones sobre el p e r i n é , ó haciendo que 
descanse un momento sobre el o b s t á c u l o , para in t roduci r la des­
p u é s mas. En estos casos conviene d i s m i n u i r la sensibilidad antes 
de intentar la i n t r o d u c c i ó n por medio de b a ñ o s t i b i o s , lavat ivas, 
sanguijuelas, e tc . ; pero nunca se debe emplear la fuerza. Cuando 
la sonda so detiene un poco en la estrechez, sin poder adelantar, 
hay que dejarla aplicada, esperando á tentat ivas ulteriores. 

Las candelillas comunes se hacen del modo siguiente: se coge un pedazo 
de lienzo á medio usar de cuatro pulgadas de largo y algunas lineas á una 
pulgada de ancho, según el grosor que se quiera dar al instrumento. E m ­
papase dicha lira en emplasto dé diaquilon fundido, igualando su superficie 
con, una espátula cuando esté algo trio, y arrollándole primero entre los 
dedos y después entre dos pedazos de mármol hasta que el cilindro está duro 
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y perfectamente liso. L a candelilla debe tener igual grosor en toda su lon­
gitud hasta una pulgada poco mas ó menos de su punta , desde donde debe 
hacerse insensiblemente mas delgada, terminando en punta obtusa. T a m ­
bién se preparan las candelillas sumergiendo hilos de algodón reunidos 
en cera derretida las veces necesarias para formar un cilindro del vo lúmen 
que se quiere, el cual se arrolla después entre dos pedazos de mármol . 
Se hacen medicamentosas estas candelillas añadiendo á la cera derretida 
ciertas sustancias. Las candelillas e lás t icas de BERNARDO PICKEL , etc., son 
tan flexibles y tan fuertes como las anteriores, con la ventaja de no alte­
rarse tan pronto con el contacto de la orina ; son hueca^y pueden admitir 
en su cavidad un estilete metálico que aumenta su fuerza. Las francesas 
é inglesas son las mejores. Deben proscribirse las cónicas elásticas y las 
que , sin ser huecas, están formadas de goma elást ica. 

Las candelillas de cera parecen preferibles á las elásticas en todos los 
casos en que cuesta trabajo vencer un obstáculo , porque á favor de su fle­
xibilidad pueden seguir todas las corvaduras del conducto y no esponen tan 
fácilmente á la lesión de la uretra. E n las estrecheces muy marcadas se 
aconseja la introducción de bordones, cuya humedad los hace aumentar un 
tercio de su vo lúmen . E l defecto que en general se les achaca es el poder 
herir y aun perforar la uretra con su punta dura 6 irregular, accidentes que 
pueden evitarse preparándolas de un modo conveniente. Al sacar del con­
ducto una candelilla de cera después de haber permanecido en él por algún 
tiempo, se advierte, en un punto de su ostensión una impresión producida 
por la estrechez y que da una idea bastante exacta de la naturaleza de la 
l es ión . Lo mismo sucede con los bordones. 

1S02. La permanencia de la sonda en la uretra depende 
de la sensibilidad general del enfermo y de la uretra en p a r t i c u ­
la r . Ante todo debe hacerse padecer al enferrao lo menos pos i ­
ble, y así solo debe permanecer aplicada la sonda hasta que 
sienta incomodidad; en los primeros dias debe sacarse media 
hora ó un cuarto dehora d e s p u é s de su i n t r o d u c c i ó n , y las perso­
nas i r r i tables apenas pueden soportarla algunos minutos . Sacada 
la sonda, se deja que descanse el enferrao uno ó dos dias, r e p i ­
tiendo d e s p u é s las tentativas. La permanencia prolongada de 
la sonda ocasiona dolores v iv í s imos una t umefacc ión conside­
rable del t e s t í cu lo , movimiento febri l y abscesos en j a inmedia ­
ción de la uretra . En p r e s e n t á n d o s e estos accidentes hay que 
suspender el uso de la sonda y combatir los f e n ó m e n o s inf lama­
torios con emisiones s a n g u í n e a s , quietud , b a ñ o s tibios y un r é ­
gimen ant i f logís t ico. A pesar de esto, muchos p r á c t i c o s opinan 
que desde el principio se dejen aplicadas las sondas muchos dias 
seguidos , pretendiendo que esta permanencia prolongada au ­
menta la s ec r ec ión de la mucosa y d isminuye la sensibil idad; 
con lo cual no tarda en habituarse la uretra á la sonda y al ca­
bo de algunos dias se la puede dejar aplicada por cierto t iempo. 
Con el objeto de dar salida l i b r e á la orina se debe in t roduci r 
una sonda hueca e l á s t i ca , part icularmente cuando hay una f í s tu ­
l a . El mejor modo de fijar una sonda consiste en atar á su con ­
torno cerca del orificio de la uretra un h i lo cuyos cabos se l l e ­
van sobre el glande, d e t r á s del cual se anudan sobre una t i ra de 

TOMO I I . 2 1 
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diaquilon, quedando muchas vueltas a l rededor del pene, los fija 
de un modo invar iab le . 

Cuando ha permanecido en la uretra una candelilla , sobre todo en los 
primeros dias del tratamiento, la estrechez forma una depresión en su 
continuidad, y si no se la saca con cuidado se pueden ocasionar dolores v i ­
v ís imos , lo cual se evita dándole muchos movimientos y sacándole con len­
titud y precaución. 

1503. A l pf incipio se emplean como hemos dicho sondas 
p e q u e ñ a s ; pero se va aumentando su d i á m e t r o hasta dar a l 
chorro de la orioa su v o l ú m e n n o r m a l : en las estrecheces poco 
rebeldes se llega pronto á las mas gruesas. Conseguido el objeto 
que se p r e t e n d í a , no se debe abandonar de repente el uso de la 
sonda, sino que por a lgún t iempo se la debe in t roduci r todos los 
dias, de jándola aplicada por algunas horas. Con el fin de activar 
la fusión de las induraciones de la mucosa conviene dar f r iccio­
nes mercuriales y prescr ib i r in ter iormente agua de laurel real . 
Si mas tarde empieza á d i sminui r el chorro de la orina ó siente 
el enfermo la menor dificultad de or inar , debe volverse inmedia ­
tamente al uso de la sonda. 

Con el fin de obtener una dilatación graduada á voluntad ARNOTT (p. 96) 
ha propuesto un instrumento compuesto de un estilete contenido en el intes­
tino delgado de un animal de talla pequeña y provista de un segundo tubo, 
por el cual puede insuflarse el intestino é introducir en él la cantidad de l íqui­
do necesaria. Aunque por lo común la introducción de este instrumento es 
tan fácil como la de una candelilla, sin embargo, en sugetos irritables es 
preferible introducirle por medio de una cánula. Vencido el obstáculo por el 
instrumento, se introduce en él aire ó agua en cantidad suficiente, pero no 
tan considerable que moleste al enfermo. 

1504. Las candeli l las obran por la d i l a t a c i ó n , la c o m p r e s i ó n y 
la i r r i t a c ión : esta ú l t ima ocasiona una s e c r e c i ó n mas abundante 
de mucosidades, modificando la vi ta l idad de la mucosa enferma. 
La presencia de la candel i l la en la ure t ra solo determina por lo 
general un l i jero dolor y un flujo moderado de mucosidades; pe ­
ro si el enfermo es m u y nervioso y lleva puesta su candel i l la , 
pueden sobrevenir dolores v iv í s imos , in f lamac ión , erecciones 
dolorosas, una horquit is , bubones, etc. No es infrecuente tampoco 
el declararse una inf lamación del tejido celular que terminando 
por s u p u r a c i ó n , puede dar m á r g e n á infiltraciones urinosas. Para 
combat i r estos accidentes, ante todo hay que estraer la sonda, 
empleando d e s p u é s s e g ú n las c i r c u n s t a ñ c i a s un tratamiento an ­
t if logíst ico, emisiones s a n g u í n e a s , b a ñ o s t i b ios , una dieta seve­
ra, etc. Si durante el uso de las candelillas se forma un absceso 
a c o m p a ñ a d o de dolores v ivos que se aumentan con la p r e s i ó n , 
cree DESMILT que debe sustituirse la candel i l la con una sonda 
e l á s t i c a ; que estos abscesos se resuelven por sí , ó que s i se 
abren en la uretra, el pus que dan sale afuera por entre la sonda 
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y las paredes del conducto; que cuando hay que abr i r un abs­
ceso de esta especie por su gran v o l u m e n , siempre debe ser 
m u y p e q u e ñ a la abertura, porque es tá demostrado que las gran­
des retardan la c u r a c i ó n . En muchos casos he visto los buenos 
resultados de estos preceptos dados por DESAULT ; aunque soy 
de op in ión que en estas circunstancias , luego que se presentan 
los accidentes inflamatorios, es mucho mejor sacar la candeli l la 
y recur r i r á un tratamiento antif logíst ico e n é r g i c o , á las s a n g r í a s 
locales y generales , b a ñ o s , cataplasmas emolientes , fricciones 
mercuriales, etc., y abr i r el absceso al punto que aparezca fluc­
t u a c i ó n (DUCAMP, p á g . 87). 

1505. Con el ni t rato de plata ó la potasa c á u s t i c a se des t ru­
yen t a m b i é n las estrecheces, variando el modo de usar estas 
sustancias s e g ú n que se quiera destruir el o b s t á c u l o de delante 
a t r á s ó lateralmente. 

Se procura destruir una estrechez por ulceración con candelillas muy 
duras introducidas á viva fuerza , porque una vez enclavadas en el o b s t á c u ­
lo , la compresión que sobre sus paredes ejercen produce su ulceración ; mas 
este medio es peligroso y debe desecharse, 

1506. Para cauterizar de delante a t r á s se introduce p r i m e ­
ro una sonda de delante a t r á s hasta la estrechez para hacer mas 
l ib re el conducto y medir la distancia á que se encuentra el obs­
t á c u l o ; luego que se ha detenido la sonda se hace una s e ñ a l con 
la u ñ a al n ive l del orificio de la ure t ra . Hecho esto , se la saca 
y se marca en otra armada de un pedazo de ni t rato de plata la 
distancia que se quiere reconocer: se unta con aceite y se c o n ­
duce hasta la estrechez de jándola en contacto con ella por mas 
ó menos t iempo s e g ú n la sensibilidad del enfermo , pero la p r i ­
mera ap l i cac ión no debe durar mas de un minuto . Se repite l a 
o p e r a c i ó n cada dos dias ó diariamente en los casos m u y r e b e l ­
des. Luego que se desprende la escara , se in t roduce u ñ a sonda 
e lás t ica y poco á poco recobra la uretra sus dimensiones. 

1307, Este modo de hacer la c a u t e r i z a c i ó n tiene graves i n ­
convenientes, en especial cuando hay p rec i s i ón de pract icar la 
d e t r á s de la corvadura de la uretra , porque es fácil atacar las 
paredes de este conducto, se hacen caminos falsos y se produce 
una r e t e n c i ó n completa de orina; por otra parte la c ica t r iz , dura 
é i r regula r que resulta, hace mayor la estrechez d e s p u é s de la 
o p e r a c i ó n que lo que era antes, 

1508. La mayor parte de estos inconvenientes desaparecen 
cauterizando las paredes de la estrechez. S e g ú n ARNOTT debemos 
cerciorarnos b ien del sitio que ocupa el o b s t á c u l o esplorando el 
conducto con una sonda flexible y adecuada para sacar el modelo 
y se introduce una sonda en la u re t ra , en seguida se coge un 
pedazo de nitrato de plata bastante fino para que pueda pasar 
por la estrechez; se la perfora por su centro á fin de que pueda 
a d m i t i r un estilete de h ier ro que la atraviesa de modo que el 
c á u s t i c o se encuentra á media pulgada de su es t remidad; por 



324 ESTRECHECES E IMPERFORACIOWES 
delante y por d e t r á s del ni trato de plata se adaptan dos trozos de 
candelilla c o m ú n . Preparado de este modo el ins t rumento , se le 
introduce en la c á n u l a hasta la estrechez en que se detiene, en ­
c o n t r á n d o s e entonces el cáus t i co en contacto con toda la pared 
del o b s t á c u l o . Guando se crea que el n i t ra to ha producido la ac­
ción necesaria, se introduce en la c á n u l a á beneficio de un es t i ­
lete un p i n c e ü t o de hilas que debe absorber todo lo escedente 
del c á u s t i c o . 

1509. Para cauterizar las paredes de la estrechez con la po­
tasa cáus t i ca se elige una candelilla que entre ajustada en la es­
trechez, y se in t roduce hasta que la detenga el o b s t á c u l o » ha­
ciendo entonces en ella una seña l con el dedo á media pulgada 
del orificio de la uretra; se saca el ins t rumento , y con la punta de 
un alfiler se hace en su estremidad obtusa un agujero de u n a d é -
cimasesta parte de l ínea de profundidad, en cuya escavacion se 
coloca un pedazo de potasa c á u s t i c a del grosor de una cabeza 
de alfiler p e q u e ñ o y se le fija en un punto aplicando la masa e m ­
plás t i ca sobre sus bordes y mas a l l á , y l lenando de grasa al res­
to de la cavidad. Armada asi la candeli l la , se la unta con aceite 
y se la in t roduce en la uretra hasta la estrechez , d e j á n d o l a en 
contacto con la estrechez hasta que se juzgue que el c á u s t i c o 
empieza á fundirse y esperimente el enfermo una viva s e n s a c i ó n 
de quemadura. Entonces se empuja la candelilla un octavo de l i ­
nea, se la deja en este punto por espacio de dos segundos poco 
mas ó menos y se la vuelve á empujar , continuando del mismo 
modo hasta que se sospeche que se ha franqueado el o b s t á c u l o 
por la s e n s a c i ó n part icular que se esperiraenta y la a p r o x i m a ­
ción de la uretra á la s eña l que se hizo en la candeli l la . Si e l en­
fermo siente dolor se saca el ins t rumento , y si no se re t i ra un 
poco y se vuelve á i n t roduc i r de modo que se le haga recorrer 
dos ó tres veces la longi tud de la estrechez. Toda la o p e r a c i ó n 
no debe pasar de dos minutos. La pr imera a p l i c a c i ó n del c á u s ­
tico suele causar poco dolor; pero en los pr imeros dias s iguien­
tes hay lijeros retortijones de tr ipas durante la e m i s i ó n de la 
orina que sale gota á gota. I n t r o d ú c e s e en la vejiga una sonda 
cuyo d i á m e t r o e s t é en r e l a c i ó n con el conducto practicado al 
t r a v é s de la estrechez. Ocho dias d e s p u é s se repite la cauteriza­
c ión , int roduciendo una sonda mas voluminosa y continuando 
as í hasta que el conducto de la uretra haya recobrado sus d i ­
mensiones propias. 

1510. Si bien estos dos ú l t i m o s procedimientos, que consis­
ten en cauterizar las paredes de la estrechez aventajan de un 
modo incontestable al que tiene por objeto cauterizar de delante 
a t r á s , ofrecen no obstante poca seguridad y son muy defectuo­
sos, pr incipalmente el de la potasa c á u s t i c a . DUCAMP ha presta­
do un s e ñ a l a d í s i m o servicio inventando para cauterizar las pa­
redes del conducto un procedimiento que se distingue de los de 
sus antecesores por una exacti tud y seguridad notables. 

1511. Según el procedimiento de DÜCAMP, se reconoce el 
sitio y naturaleza de la estrechez por medio de una sonda es-



D E L C O N D U C T O D E I A U R E T R A . 325 

ploradora armada de un pedazo de cera de modela ren su es t remi-
dad, que se apoye por cierto t i empo , pero suavemente sobre el 
o b s t á c u l o para tomar su modelo con exact i tud. Averiguase t a m b i é n 
la longi tud de la estrechez á favor de candelillas mas finas p r o ­
vistas de un botoncito en su estremidad y sujetas á un conductor 
de mayor cal ibre. Para este ün se han propuesto las sondas m e ­
t á l i c a s de G. BELL terminadas en un b o t ó n , la c á n u l a de ARNOTT 
y el esplorador de AMUSSAT; finalmente DUCAMP ha propuesto un 
instrumento que al parecer no llena completamente el objeto. En 
ocasiones es preciso di latar poco á poco la estrechez á favor de 
candelillas cada vez mas voluminosas, d e j á n d o l a s aplicadas su­
cesivamente por espacio de media hora. 

1512. P r a c t í c a s e l a c a u t e r i z a c i ó n con el p o r t a c á u s t i c o , e l 
cual se introduce hasta el obs t ácu lo d e s p u é s de haberle untado 
con aceite, sacando en seguida de su cavidad el estilete que c o n ­
tiene, y h a c i é n d o l e describir un s e m i c í r c u l o al rededor de su eje 
penetra en la estrechez. Para que la c a u t e r i z a c i ó n l legue á t o ­
dos los puntos de la superficie interna del o b s t á c u l o se hace que 
gire entre los dedos el estilete que conduce el c á u s t i c o . A l m i ­
nuto se hace penetrar el estilete en la sonda y se saca el i n s ­
t rumento . Cuando la eminencia formada por la estrechez ocupa 
solamente la parte l a t e r a l , anterior ó posterior de la uretra (lo 
cual d a r á á conocer la sonda esploradora), se conduce el c á u s t i c o 
en esta d i r e c c i ó n . 

Para preparar el nitrato de piala se llena la cucharilla del estilete de 
pedacitos de esta sustancia, y en seguida se la aplica á la llama de una vela 
que se aviva con un soplete; el nitrato se funde y llena exactamente dicha 
cavidad. E l nitrato asi fundido no debe permanecer mucho tiempo espues­
to á la l lama, retirándole por el contrario tan pronto como se l i cué . Si al 
enfriarse quedan algunos puntos prominentes , se desgastan con la piedra 
p ó m e z . L a cucharilla del portacáustico puede admitir como medio grano de 
nitrato , y no permaneciendo el instrumento en la uretra mas de un minu­
to , solo se disuelve la tercera parte. 

1513. Si no hay mas que una estrechez , el enfermo siente 
menos dolor desde el dia de la c a u t e r i z a c i ó n ; pero orina con d i ­
ficultad. El dolor producido por la c a u t e r i z a c i ó n apenas escede 
al que. determina la i n t r o d u c c i ó n de una candeli l la c o m ú n ; no 
sobreviene inf lamación alguna , n i flujo , desapareciendo por el 
contrar io el que ya existia antes de la o p e r a c i ó n . 

1514. A los tres dias se toma nuevo modelo de la estrechez 
para saber c u á n t o se ha dilatado el conducto , asegurarse de si 
hay todav ía algunos puntos prominentes y hacerse cargo de su 
s i t uac ión para volver á cauterizarlos. En seguida se i n t r o d u ­
ce una sonda d e j v o l ú m e n adecuado, y s í llega á la vejiga sin 
detenerse, es seña l de que no hay segunda estrechez. C o n d ú c e ­
se el cáus t i co como la p r imera vez á los puntos mas p r o m i n e n ­
tes. Pasados tres dias, se toma otro modelo, y si ya no se encuen­
tra n i n g ú n punto prominente en e l sitio que ocupaba el o b s t á c u -
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l o y puede introducirse f ác i lmen te una candeli l la del n ú m e r o 6, 
se procede á la d i l a tac ión del conducto ; pero si aun se hal lan 
partes prominentes ó sila candelilla entra con dif icul tad, se cau ­
teriza por tercera vez; si hay dos ó tres estrecheces , se comba­
ten unas d e s p u é s de otras procediendo del mismo modo. 

1515. Para que be forme la cicatr iz conservando el conduc­
to sus dimensiones , propone DÜCAMP dilataciones particulares 
y candeli l las de v ien t re . 

A los tres dias d e s p u é s de la ú l t i m a c a u t e r i z a c i ó n , se i n t r o ­
duce u n diiatador de tres lineas de d i á m e t r o , se le llena de aire 
y se le deja aplicado por cinco minutos , pero no mas. AI dia s i ­
guiente se introduce el mismo ins t rumento , se le llena de aire ó 
agua, se le deja permanecer diez minutos y d e s p u é s se le saca, 
r e e m p l a z á n d o l e con una candelilla de dos lineas y media de d i á ­
me t ro , de jándola dentro durante veinte minutos. A l dia siguiente 
se repi te la misma o p e r a c i ó n por m a ñ a n a y tarde, de jándola que 
permanezca el mismo t iempo. A l otro dia se introduce un d i ia ta ­
dor de cuatro l í n e a s de d i á m e t r o , s u s t i t u y é n d o l e una candeli l la 
de tres l í neas de grueso, la cual al dia siguiente se deja aplicada 
de quince á veinte minutos por m a ñ a n a y tarde. Dos dias des­
p u é s se recurre á un diiatador de cuatro l íneas y media que debe 

Íermanecer en la uretra media hora por m a ñ a n a y tarde. A l ca-
o de una semana ya no hay necesidad de in t roduc i r la cande l i ­

l l a mas que una vez al dia , permaneciendo solo algunos minutos. 
E n los cuatro ó cinco dias siguientes introduce el enfermo una 
candeli l la una vez al dia y la saca al momento. En esta época ya 
e s t á m u y consolidada la cicatr iz y su conducto tiene el mismo 
d i á m e t r o que el de la uretra . 

DUCAMP (p. 219) usaba tres dilatadores: el primero de tres l íneas de 
diámetro , el segundo cerca de cuatro y el tercero cuatro y media. Los dos 
primeros se hacen con el apéndice vermiforme del ciego, y el tercero con 
un pedazo de tripa de gato. Este autor vestia un estilelito de plata , terminado 
en una cabeza redondeada, con un pedazo de apéndice de veinte l íneas de lar ­
go , ponia bien tirante el fondo de saco que formaba este apéndice sobre la 
cabeza del estilete y le fijaba con un hilo de seda debajo de esta cabeza con 
un nudo doble. E n seguida pasaba el estiletito de plata por una cánula de 
lo mismo, de ocho á nueve pulgadas de largo, con una ranura honda en 
su estremidad anterior y fija en ella la estremidad libre del apéndice con 
cera encerada: en la otra estremidad tiene un pabellón con un tornillo. E l 
estilete mencionado debe pasar un poco del pabellón y no llenar exactamen­
te la cánula . 

Marcase en la cánula con un poco de cera la distancia que hay desde 
el orificio de la uretra hasta la estrechez , de modo que la parte media de 
la. bolsa del diiatador esté en relación con el punto que se quiere dilatar en 
el momento en que la señal que se ha hecho se encuentre en la abertura 
del glande. E l diiatador , así preparado y untado con aceite, es introduci~ 
do como una sonda , s in esforzar nunca el estilete de p la ta p a r a que pe ­
netre. Luego que el diiatador ha vencido el obstáeulo , se adopta por me­
dio de un tornillo una geringa llena de agua y provista de una l lave, im­
peliendo en seguida suavemente el embolo hasta encontrar resistencia , en 
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cuyo caso se cierra la llave. Con esto el dilatador se distiende y separa las 
paredes del sitio que ocupaba la estrechex. A los cinco minutos la prime­
ra vez, y á los diez ó quince en las otras, se abre la l lave, se \acia el ins­
trumento y se le saca. ( E l T r . F r . J 

1516. DUCAMP aconseja t a m b i é n como preceptos generales 
no emprender la c a u t e r i z a c i ó n por poco inflamado que se encuen­
tre el conducto de la u re t ra , y no cauterizar sino por p a r t é e n l o s 
casos en que la estrechez tiene grande estension, de modo que so­
lo se produzcan escaras de dos ó tres l í n e a s , porque siendo ma­
yores , d i f íc i lmente se e l iminan y obstruyen el conducto. Si la es­
trechez tiene su asiento á mas de seis pulgadas del g lande , debe 
emplearse un p o r t a - c á u s t i c o s curvo . El de DUCAMP no puede m o ­
verse al rededor de su eje n i cauterizar en ciertos casos sin espo­
ner á caminos falsos, n i tampoco es aplicable cuando la estrechez 
es tá á mas de seis pulgadas del glande; por tanto preferimos la 
sonda p o r t a - c á u s t i c o de LALLEMAND, el cual ha introducido f e l i ­
ces modificaciones en el t ratamiento de las estrecheces de la 
ure t ra . 

Aunque son grandes las ventajas de la sonda esploradora , con todo hay 
casos en que produce mucho dolor y á veces hemoarrgias copiosas, no sien­
do infrecuente el desprenderse porciones de cera que, obstruyendo el con­
ducto , dan lugar á una retención de orina. Para evitar estos inconvenien­
tes, LALIEMAND, siempre que no es indispensable la esploracion, conduce 
hasta la estrechez una candelilla con una capa de cera , que por la compre­
sión recibe el sello de la estrechez é indica exactamente su posición. A favor 
de la sonda de cauterizar se pueden combatir dos ó tres estrecheces sin esperar 
á que la mas anterior haya quedado destruida completamente. Según el méto­
do de DUCAMP , se suspende toda cauterización cuando no puede introducirse 
una sonda del núm. 6, habiendo demostrado la esperiencia á LALLEMAND que 
en estos casos convendría proceder á otra cauterización , si la introducción 
de una sonda mas fuerte causa dolor. Este último autor aconseja no com­
batir paso á paso las estrecheces de cierta estension, como lo hace DUCAMP, 
sino que se destruyan completamente desde la primera aplicación del c á u s ­
tico, sin temor de que la escara produzca una retención de orina, aun 
cuando haya muchas estrecheces; y cree por el contrario que si tal sucedie­
se , la introducción de una candelilla la haria cesar completamente. L A L L E ­
MAND considera como inútil la dilatación ulterior con un dilatador, pues 
cree que este instrumento no puede acomodarse á las diferentes corvadu­
ras de la uretra ; pero mi propia esperiencia no está conforme con la opi­
nión del catedrático de Montpeller ; cree además que las sondas elásticas 
curvas ó las candelillas de cera son preferibles ; que es suficiente dejarlas 
en el conducto por qumce ó veinte minutos y que no deben pasar del n ú m e ­
ro • ! ó 12, y que cuando entran estos n ú m e r o s , seguro es el resultado. 

E l tratamiento que por mucho tiempo ha producido maravillosos efectos 
en manos de DUPUYTREN , consiste en introducir a través del obstáculo una 
sonda cónica , muy flexible, de estremidad filiforme y sedosa , que, pene­
trando poco á poco, acaba por llegar espontáneamente á la vejiga sin cau-4 
sar el menor dolor, y sin esponer á caminos falsos. Si la estrechez es muy 
grande y no puede atravesarla la candelilla mas fina, se la introduce hasta 
el obs tácu lo , en donde se deja; á las pocas horas penetra por sí en la estre­
chez , y se reemplaza con otra un poco mas voluminosa, siendo raro que 
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al cabo de cuarenta y ocho horas no se pueda introducir una sonda ordi­
nar ia ; la candelilla llega tan pronto á la vejiga, que DUPUYTREN no ve en 
la retención completa de orina un obstáculo para emplear este método. 

{ E l T r . F r . ) 

1317. Todavía es tán muy divididos los autores sobre si se 
debe dar la preferencia al tratamiento por las candelillas ó por la 
c a u t e r i z a c i ó n . Sin pretender nosotros decidir la c u e s t i ó n , cree­
mos que los inconvenientes que en general hacen abandonar la 
cau t e r i z ac ión se refieren al m é t o d o que emplea las sondas arma­
das, y no á los procedimientos de DÜCAMP y LALLEMAND; que es­
tos ú l t i m o s ofrecen mucha seguridad en la e jecuc ión y un r e s u l -
tado mas pronto y duradero que las candelillas. Los dolores que 
ocasionan son leves y la esperiencia ha demostrado que los pun­
tos indurados del conducto son insensibles, y que los dolores que 
á veces se presentan son debidos á que el cáus t i co ha tocado a l ­
guna parte sana. La c a u t e r i z a c i ó n ofrece mas ventajas en las es­
trecheces duras y antiguas; pero cuando el obs t ácu lo es reciente 
y puede distenderse con faci l idad, sobretodo si no ocupa m u ­
cha o s t e n s i ó n , con la d i la tac ión se consigue r á p i d a m e n t e el ob­
je to que se busca y debe preferirse á la cau t e r i z ac ión . En ca­
sos de esta especie he obtenido grandes ventajas de la i n t r o d u c ­
ción de las sondas de vientre de DUCAMP, de j ándo la s aplicadas 
por quince ó veinte minutos al dia. En las estrecheces poco es­
tensas puede sacarse a lgún partido de la d i l a t a c i ó n , pero se hace 
esperar mucho la c u r a c i ó n que proporciona, y no es tan segura 
como la que da la c a u t e r i z a c i ó n , la cual es preferible para comba­
t i r los o b s t á c u l o s antiguos y m u y resistentes. La ventaja de poder 
atacar con las candelillas muchas estrecheces á la vez la tenemos 
igualmente en el procedimiento de LALLEMAND. Cuando la sensi­
bi l idad de la uretra es tal que no pueda soportar la presencia de 
las sondas, y sobre todo cuando en estos casos puedan temerse 
los accidentes indicados en el § 1504, debe emplearse la cau te r i ­
z a c i ó n , porque disminuye considerablemente la sensibilidad de 
las partes. 

E n los casos de degeneraciones fungosas de la mucosa de la próstata que 
suelen sobrevenir en las estrecheces antiguas, LALLEMAND cauteriza la s u ­
perficie degenerada con el objeto de volverle su vitalidad. 

Debemos hacer aquí mención de un procedimiento que ha encontrado 
numerosos partidarios y no pocos adversarios: el cateterismo de MAYOR. 
Este práctico cree que los buenos resultados de la cauterización deben atr i ­
buirse quizá , al menos en parte, á la dilatación que se emplea antes , en el 
acto y después de la aplicación del cáust ico , y que la suerte de este tra­
tamiento s e r á , como la de tantos otros, el olvido; que la compresión de den­
tro afuera de las paredes del conducto es y será siempre uno de los rae-
dios mas eficaces para combatir las estrecheces; que el cateterismo es mu­
cho mas fácil con sondas metálicas que con sondas emplást icas , e lá s t i ­
c a s , etc.; que la introducción previa de sondas esploradoras graduadas nada 
influye en el éxito de la operación; que un cuerpo redondeado en su estre-
midad y de cierto volumen separa y enfila un conducto membranoso , tal 
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como es la uretra con menos inconvenientes y peligro que uno pequeño, 
y con mayor razón que uno puntiagudo. Todo su sistema de cateterismo se 
reasume en esta frase sacada de su obra (p. 7): «Por considerables que 
sean las estrecheces, en lugar de combatirlas con un cuerpo de pequeño 
d iámetro , hay que servirse de catéteres gruesos: y cuanto mayor y mas 
rebelde sea la estrechez, ó en otros t é rminos ' , cuanto mayores sean las d i ~ 
f ícul tades que la u r e t r a presente pa ra el cateterismo y la l ib re escrecion 
de la o r i n a , mas cuidado tengo de armarme de un c a t é t e r CADA TEZ MAS 
VOLUMINOSO.» { E l T r . F r . ) 

1518. Para obtener una c u r a c i ó n mas pronta de las estreche­
ces se ha propuesto pract icar en elias una incis ión con el íin de 
facili tar la d i l a t ac ión , siendo infinitos los procedimientos emplea­
dos al efecto. Los cirujanos antiguos unas veces se val ían del t ro ­
car y otras de la sonda de dardo, DOERNER ha propuesto una c á ­
nula que l leva en su cavidad la punta de una lanceta; DZONDI, un 
c a t é t e r abierto en su estreraidad , y en cuyo inter ior se podia ha­
cer obrar un b i s tu r í en forma de lanceta. Este m é t o d o curat ivo no 
puede emplearse con seguridad sino en las estrecheces poco pro­
fundas y p e q u e ñ a s , debiendo reemplazarla el uso conveniente de 
las candelillas y de la c a u t e r i z a c i ó n . 

JAMKSON (medical Reeorder, abr i l , 1 8 2 Í , pag. 251) cree que la causa 
de las estrecheces consiste en un aumento de actividad de las fibras tras­
versales del músculo acelerador de la orina , y especialmente de las ante­
riores que cruzan á la uretra en ángulo recto ; igualmente opina que la 
parte del músculo elevador del ano que está en contacto con la uretra no 
es estraña á esta a fecc ión , y por consiguiente corta estas partes mus­
culares. 

1519. Estando situada la estrechez d e t r á s del bulbo de la 
u re t ra , sucede f á c i l m e n t e que las paredes del conducto se ras­
g a n , formando el c a t é t e r un camino falso, ya en la sustancia es­
ponjosa de la u r e t r a , ya entre la vejiga y el r ec to ; lo cual suce­
de pr incipalmente cuando se emplea un c a t é t e r duro y poco f le­
x i b l e , ó cuando se ha formado un absceso en las inmediaciones 
de la ure t ra . Conócese que se ha formado este camino falso en 
que el ins t rumento no avanza sino produciendo vivos dolores , y 
al sacarle , lo que es f á c i l , en lugar de estar mojado por la o r i ­
na , sale t eñ ido en sangre. La presencia de un camino falso d i f i ­
culta y aun imposibi l i ta en muchos casos la i n t r o d u c c i ó n de una 
candel i l l a , porque siempre que se quiere hacer penetrar el i n s ­
t rumento hasta la ve j iga , se detiene en la rasgadura. En estos 
casos una i m p r e s i ó n exacta tomada con la sonda de DUCAMP pue­
de faci l i tar la i n t r o d u c c i ó n por la vía na tu ra l ; la sonda recta y 
el p o r t a c á u s t i c o de LALLEMAND pueden prestar el misma serv i ­
c io . Cuando esto no puede conseguirse con los medios indicados 
y hay in f i l t rac ión de o r i na , se debe proceder del modo s iguien­
te : i n t r o d ú c e s e una sonda lo mas adentro posible, y se hace una 
i n c i s i ó n de fuera adentro d i r ig iéndo la hác ia la punta de la sonda, 



330 OBLITERACION Y ESTRECHEZ 
de modo que necesariamente debe caer d e t r á s del obs t ácu lo ; si el 
camino falso e s t á entre la uretra y el pubis , la inc i s ión llega al 
conducto antes de haber encontrado la sonda. Hecho esto, se i n ­
troduce por la abertura que se acaba de hacer una sonda que se 
dirige por el conducto de a t r á s adelante á t r a v é s de la estrechez, 
ó bien se in t roducen por el meato ur inar io ó por la abertura que 
se ha hecho dos c á n u l a s que se empujan hasta la estrechez; 
cuando no las separa mas que e l obs t ácu lo , se coloca en una de 
ellas una sonda me tá l i ca punt iaguda, con la cual se atraviesa la 
estrechez hasta llegar á la segunda c á n u l a . A c o n t i n u a c i ó n se i n ­
troduce una sonda de goma e lás t i ca á t r a v é s del obs t ácu lo que se 
acaba de perforar , llegando hasta la vej iga: si por el contrar io 
el camino falso es tá situado entre el conducto y la p i e l , la i n c i ­
s ión encuentra pr imero la sonda y d e s p u é s se c o n t i n ú a hasta el 
conducto; y una vez ab ie r to , se in t roduce por la abertura del 
glande una sonda de goma e l á s t i ca , tratando d e s p u é s la herida 
con arreglo á los preceptos establecidos en el § 894. 

1520. Cuando la membrana es tá obstruida1 por un v ic io de 
c o n f o r m a c i ó n , la membrana obturat r iz puede ser m u y superfi­
cial ó encontrarse á cierta profundidad. En el p r imer caso se lleva 
el prepucio lo mas a t r á s posible para poner al descubierto la 
punta del glande y se perfora la membrana obturatr iz con una 
lanceta: para evitar la adherencia de las partes divididas , se i n ­
terpone en la herida un lechino empapado en aceite ó un estre­
mo de sonda. En el segundo se introduce en la d i r e c c i ó n natural 
del conducto un t rocar algo delgado hasta que llegue á la u re ­
t r a , y en seguida se le susti tuye con una sonda. Si no puede ha ­
cerse esto , se abre la uretra en el mismo punto en que la orina 
acumulada d e t r á s del o b s t á c u l o , forma t u m o r ; que es lo que he 
tenido que hacer en un caso en que , á consecuencia de una ú l ­
cera de naturaleza s i f i l í t ica , no quedaba en el glande vestigio a l ­
guno de abertura. 

Cuando la uretra se abre á cierta distancia del glande {Mpospadias), 
puede acarrear la esterilidad; y así se debe hacer con el trocar un trayecto 
que, partiendo del glande, va á parar á la abertura anormal; en seguida 
se introduce una sonda , se refrescan los bordes del trayecto que se quiere 
curar y se aproximan uno á otro. Con este procedimiento rara vez se cura 
la abertura anormal, pero se consigue con bastante frecuencia el objeto de 
la operación-, porque el esperma toma por lo general la dirección del con­
ducto nuevo. WALTHER aconseja no ocuparse de la abertura primitiva ; y 
algunos prácticos han propuesto dividir el pene desde el glande hasta el 
orificio de la uretra, reuniendo en seguida la herida después de haber co­
locado en su fondo una sonda de goma elást ica . 

X I I . 

Obli teración y estrechez de la vagina. 

1521. La imperforacion de la vagina [atresia vagina) puede 
ser c o n g é n i t a ó adqu i r ida : en el p r imer caso puede ser debida á 
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la adherencia anormal de los grandes ó p e q u e ñ o s labios en toda 
su estension, h a l l á n d o s e generalmente en el plano medio una l i ­
nea blanquecina; t a m b i é n puede depender de la imperforacion 
del h i m e n , siendo esta membrana mas densa y só l ida que en el 
estado na tura l ; finalmente el vicio de confo rmac ión puede te ­
ner su asiento á mayor ó menor distancia de la entrada de la va­
gina. En el segundo la ob l i t e r ac ión es resultado de ulceraciones 
ó de heridas de la vagina. 

1522. En la imperforacion c o n g é n i t a de la vagina, cuando 
no es t á obstruido al mismo t iempo el conducto de la u r e t r a , r a ­
ra vez se advierte este vicio de conformac ión antes de la puber­
t a d ; pero en esta é p o c a , en que aparecen p e r i ó d i c a m e n t e los 
menstruos , sobrevienen d o l o r e s « n los lomos, s e n s a c i ó n de p r e ­
s i ó n , t en s ión y pesadez en los ó r g a n o s genitales, d i s t ens ión del 
a b d ó m e n , ganas frecuentes de o r ina r , á veces r e t e n c i ó n c o m ­
pleta de o r ina , dif icul tad de escretar, e tc . ; á todo esto, el p r o ­
ducto de las reglas no fluye al esterior. Al pr inc ip io de la mens­
t r u a c i ó n estos accidentes no se presentan sino cada cuatro sema­
nas y desaparecen á los pocos dias ; pero llega un momento en 
que la a c u m u l a c i ó n de la sangre es tanta que los accidentes son 
permanentes , a u m e n t á n d o s e cada mes. No tardan en aparecer 
s í n t o m a s generales: suma ansiedad, color pá l ido del ros t ro , va­
h í d o s , insomnio y dolores aná logos á los del par to. No dando 
salida á la sangre, esta distiende poco á poco el ú t e r o , atraviesa 
las trompas de FALOPIO y se derrama en el a b d ó m e n . En ocasio­
nes el flujo menstrual toma otra d i r e c c i ó n . Por la i n s p e c c i ó n de 
las partes es fácil reconocer si la vagina está ó no imperforada. 
Cuando este vicio de confo rmac ión depende ú n i c a m e n t e del l u ­
men ó de una simple membrana , la sangre distiende este o b s t á ­
c u l o , e m p u j á n d o l e hacia fuera , dando lugar á una especie de sa­
co que ofrece fluctuación manifiesta. -

1523. La vagina puede estar estrechada en todo su conducto 
ó solo en una parte de é l . En el p r imer caso por lo c o m ú n es 
c o n g é n i t a , resultando en el segundo de una l e s ión de la vagina 
con p é r d i d a de sustancia, como sucede algunas veces á conse­
cuencia de un parto laborioso que ha producido la gangrena de 
este conducto. En estos casos la c i c a t r i z a c i ó n , que se ha v e r i f i ­
cado por r e u n i ó n , ha motivado la estrechez; pero en otros es tá 
formada de fajas trasversales y en ocasiones de adherencias par­
ciales. No es infrecuente el que la membrana obturat r iz ó la 
membrana h i m e n , aunque muy resistente , ofrezca una porc ión 
de aberturas p e q u e ñ a s . Diversos accidentes pueden resultar de 
esta estrechez; puede detenerse la m e n s t r u a c i ó n y no salir al es­
ter ior , a c o m p a ñ a n al coito dolores v i v í s i m o s , e tc . ; muchas ve­
ces no puede entrar todo el pene en la vagina , y á pesar de es­
to quedarse embarazada la mujer. 

1524. El tratamiento de la o b l i t e r a c i ó n de la vagina e s t á r e ­
ducido á pract icar una abertura capaz de restablecer las funcio­
nes é impedi r una nueva adherencia, cuya o p e r a c i ó n ofrece mas 
ó menos dificultades según que el o b s t á c u l o se encuentra á mas 
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ó menos distancia de la entrada vag ina l , s e g ú n que su testara 
es mas ó menos tuerte , y s e g ú n su mayor ó menor estension, 

1525. Cuando hay una o b l i t e r a c i ó n completa del h í m e n , s e 
manda echar á la enferma en d e c ú b i t o supino, con las piernas 
separadas y en flexión sobre el abdomen; un ayudante separa los 
grandes y p e q u e ñ o s labios y se penetra con una lanceta por el 
centro de la membrana dis tendida, cuidando de no interesar el 
recto n i la u re t ra ; en seguida se agranda la abertura haciendo 
otra inc i s ión que cruce á la p r imera , bien sea con unas tijeras 
curvas ó bien con un b i s tu r í de b o t ó n . Siendo m u y duro el h í -
men aconsejan algunos p r á c t i c o s estirpar los cuatro colgajos que 
se acaban de hacer. Cuando se practica la o p e r a c i ó n en una n iña 
ó cuando no hay sangre acumulada d e t r á s del o b s t á c u l o , son ne­
cesarias ciertas precauciones para no her i r el recto n i la uretra. 
Practicase con mucho cuidado una inc is ión en la membrana y se 
introduce por ella una sonda para proteger en la secc ión ul ter ior 
los ó r g a n o s que no conviene her i r . Si los grandes ó p e q u e ñ o s l a ­
bios e s t án adheridos, se los estira por cada lado todo lo posible y 
se hace con p r e c a u c i ó n á beneficio del b i s tu r í en la parte media 
una inc i s ión que permita la entrada de una sonda acanalada , d i ­
latando esta abertura con un b i s tu r í de b o t ó n . Del mismo modo 
se procede cuando una p r o d u c c i ó n carnosa cierra la entrada de 
la vagina. 

1526. Cuando una sola parte de la entrada vaginal e s t á cer­
rada por el h í m e n ó por la adherencia de los p e q u e ñ o s ó grandes 
labios , se introduce por la abertura que exis ta , situada general­
mente en la parte superior cerca de la entrada de la u re t r a , una 
sonda acanalada por la cual se conduce un b i s tu r í de botón m u y 
estrecho que corta la adherencia en una estension suficiente. 

1527. Cuando la imperforacion se encuentra á cierta dis tan­
cia de la entrada de l a vagina, pr imero hay que asegurarse bien, 
tanto de su estension como de su naturaleza, introduciendo un 
dedo en el recto y en la porc ión l ib re de la vagina. Desocupados 
la vejiga y el r ec to , se introduce en la p o r c i ó n l ibre de la vagina 
el í nd i ce de la mano izquierda untado en aceite, aplicando su 
punta al centro del o b s t á c u l o ; en seguida se conduce sobre su 
cara palmar un b i s t u r í puntiagudo rodeado de diaquilon hasta 
una pulgada de su estremidad , ó el faringotomo ó el histerotomo 
de OSIANDER, haciendo que penetre su punta al t r a v é s de la mem­
brana obturatriz y en la d i r e c c i ó n del conducto. Di lá tase la aber­
tura que se acaba de practicar comprimiendo con el dedo sobre 
el dorso del ins t rumento , pero siempre en una d i r e c c i ó n que no 
esponga á herir la vejiga ó el recto. Hecho esto, se introduce el 
dedo en la aber tura , y con un b i s t u r í de b o t ó n , se desbrida lo 
conveniente cuidando de no her i r los ó r g a n o s que hemos men­
cionado. 

1528. Estando Cerrada solo en parte la vagina , se introduce 
por la abertura un b i s tu r í de b o t ó n , ya sobre el dedo í n d i c e , y a 
sobre una sonda acanalada, y se destruye la adherencia sin he­
r i r el recto n i la vej iga. Cuando hay bridas membranosas, para 
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cortarlas deben emplearse unas t i jeras de punta obtusa que se 
introducen en la vagina c o n d u c i é n d o l a s sobre el í nd i ce de la ma­
no izquierda. Si esta ob l i t e rac ión recayese en una mujer embara­
zada, no se practica la ope rac ión hasta que se declaren los dolo­
res del par to , porque entonces e s t á hacia arr iba la ve j iga , de la 
cual podemos asegurarnos introduciendo el dedo en el recto ó en 
la vagina cuando la obl i te rac ión es incompleta . 

1529. Si hay una simple estrechez en la vagina, se la puede 
dilatar poco á poco por medio de candelillas , esponja preparada, 
inyecciones emolientes, etc. Si existiendo la estrechez, sobrevie­
ne un embarazo, la yagina se dilata comunmente durante el pa r ­
to hasta el punto desdar paso l ib re á la cr ia tura , aunque antes del 
embarazo apenas hubiera admitido el conducto una pluma de 
escr ibir . Caso de no efectuarse esta d i la tac ión e s p o n t á n e a , se 
p r a c t i c a r í a en varias direcciones incisiones profundas , cuidando 
en lo posible que estas recaigan sobre los lados de la vagina para 
no her i r el recto y la vejiga que pueden estarle m u y adheridos 
por solo el hecho de la cicatr iz que ha producido la estrechez. 
Cuando la vagina es tá m u y estrechada y no se dilata durante el 
parto , se da paso á la cr ia tura haciendo una inc is ión en el pe­
r i n é . 

1530. Cuando la m e n s t r u a c i ó n se ha acumulado d e t r á s del 
o b s t á c u l o , fluye por la abertura que se acaba de hacer; el l iquido 
es negro y sin o lo r : debe procurarse su e v a c u a c i ó n completa por 
medio de inyecciones, porque si queda algo, toma caracteres de­
l e t é reos y determina accidentes funestos. Las pr imeras i nyecc io ­
nes deben ser de agua con ad ic ión de t in tura de mir ra ó de un 
cocimiento de quina con ad ic ión de vinagre , aguardiente a lcan­
forado, etc. Si sobreviene inf lamación , se la c o m b a t i r á con a n ­
tiflogísticos e n é r g i c o s . Para impedi r una adherencia nueva se 
debe interponer entre los grandes y p e q u e ñ o s labios una c o m ­
presa empapada en aceite, y si el o b s t á c u l o ocupaba la entrada 
de la vagina , in t roduc i r un lechino bastante grueso. Debe t e ­
merse principalmente una nueva estrechez cuando el o b s t á c u l o 
era muy resistente y res idía en la parte superior de la vagina; 
en cuyo caso para impedi r la r e p r o d u c c i ó n se deben in t roduc i r 
por mucho tiempo lechinos gruesos, esponja preparada, c i l indros 
e l á s t i c o s . A veces se puede favorecer con los dilatadores la. ac­
c i ó n de los medios indicados. Dicho se es tá que si durante el 
uso de estos medios sobreviene una inf lamación v io len ta , hay 
que combatir la con un tratamiento adecuado. 

x m . 

Imperforacion y estrechez del orificio uterino. 

1531. La imperforacion del orificio uterino puede reconocer 
por causa un vicio de conformac ión p r imi t ivo ; t a m b i é n puede 
sobrevenir d e s p u é s del nacimiento, y es tá formada por una m e m -
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brana obturatr iz ó por adherencias. Los accidentes que p rovo­
ca son debidos á la r e t e n c i ó n en la matr iz del producto de los 
menstruos y del fruto de la c o n c e p c i ó n , cuando ha sobrevenido 
durante el embarazo; finalmente es una causa de esteril idad. 

1532. En el p r imer caso se puede sospechar la existencia 
de este vicio de conformac ión cuando los fenómenos que prece­
den y a c o m p a ñ a n á la m e n s t r u a c i ó n se presentan sin la salida de 
sangre, cuando estos accidentes se reproducen p e r i ó d i c a m e n t e , 
y el ú t e r o se distiende poco á poco á cada época menstrual. Por 
el tacto se reconoce que la vagina es tá enteramente l i b r e , que 
el ú t e r o distendido ha subido á la pelvis , y que se le pueden co­
municar movimientos de e levac ión y d e p r e s i ó n con el dedo i n ­
troducido en la vagina. Cuando el orificio uterino está cerrado 
por una membrana, esta se presenta por lo general distendida en 
forma de saco. La ob l i t e rac ión del orificio esterno se reconoce 
con el dedo, y la del interno con una sonda introducida con 
p r e c a u c i ó n . 

1533. No dando paso á la sangre acumulada en la matr iz , 
atraviesa las trompas de Falopio, y va al abdomen , dando lugar 
á accidentes mortales. Solo en los casos en que el orificio u t e r i ­
no está cerrado por una membrana, se ha visto desaparecer es­
p o n t á n e a m e n t e el o b s t á c u l o , y salir la sangre al esterior. El ú n i c o 
tratamiento que se puede emplear consiste en perforar el hocico 
de tenca. 

1534. Si la ob l i t e rac ión es tá en el orificio esterno, se i n t r o ­
duce en la vagina hasta el obs t ácu lo el í n d i c e de la mano izquier ­
da , de modo que su cara palmar mi re arriba , y sobre este dedo 
se conduce un t r ó c a r , el faringotomo ó e l histerotomo de OSIAN-
DER , hac i éndo le atravesar la membrana obtura t r iz ; pero si es 
el conducto del cuello uter ino ó su orificio interno el obliterado, 
se int roduce del modo indicado el faringotomo ó el histerotomo, 
y se le introduce con p r e c a u c i ó n basta llegar á la cavidad de la 
ma t r i z . Se dilata la abertura con el b i s tu r í de bo tón . 

1535. Para evacuar la totalidad de la sangre se hacen inyec­
ciones, como d e s p u é s de la ope rac ión practicada para la i m p e r -
foracion de la vagina , o p o n i é n d o s e á las adherencias con lechi­
nos ó sondas e l á s t i c a s . El tratamiento ul ter ior debe acomodarse á 
los accidentes inflamatorios ó e s p a s m ó d i c o s que puedan presen­
tarse. 

Los accidentes inflamatorios que sobrevienen después de esta operación 
son tan terribles, que decia DUPUI'TEN: «Repetidas veces hemos evacuada 
la sangre detenida en la matriz, pero hemos renunciado p a r a siempre k 
esta operación, prefiriendo abandonar la enferma á una muerte lenta y le­
jana , que esponerla á una muerte pronta y segura, producida siempre por 
una metritis que sobreviene, y que es tanto mas considerable cuanto m a ­
yor es el tumor.» { E l T . F . ) 

1536. Si durante un embarazo se ha obliterado el orificio 
uterino ó es tá indurado el hocico de tenca, ó escirroso, en t é r m i -
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nos de no poderse dilatar durante el par to , ó cuando toda la pa r ­
te inferior del ú t e r o es tá tan echada abajo que pueda temerse 
su rotura , hay que proceder á su abertura ó á su d i l a t a c i ó n [his-
terotomia vaginalis) . 

1537. Guando el hocico de tenca está indurado ó escirroso y 
no puede dilatarse por el paso de la criatura , se conduce sobre 
el í nd i ce de la mano izquierda un b i s tu r í c ó n c a v o de botón , se le 
introduce en el conducto del cuello uterino , y se practica en la 
sustancia de la matr iz una inc is ión de dos pulgadas y media á 
tres. Esta inc i s ión puede hacerse en todas direcciones, pero debe 
atravesaren lo posible el tejido degenerado respetando el sano. 
Durante el trabajo del parto se ha div id ido en todo su contorno 
el orificio del ú t e r o estrechado: hecha la o p e r a c i ó n se abando­
na el parto á los esfuerzos de la naturaleza; ó si se cree necesa­
r io se termina á favor de los instrumentos. 

1538. Si el orificio uterino es tá obli terado del todo, se con­
duce sobre el índ ice un b i s tu r í de punta obtusa y se d iv ide de 
a t r á s adelante ó de uno á otro lado la pared prominente del ú t e ­
r o . Cuando se ha llegado á la cavidad , se dilata la abertura con 
u n b i s t u r í de botón , y si no se puede dar á esta inc is ión la es-
tension conveniente, se hace otra que corte á la pr imera en á n ­
gulo recto. El tratamiento ulterior es el mismo que en el caso pre­
cedente. 

CAPITULO CUARTO. 

Cuerpos es t raños . 

1539. Con la d e n o m i n a c i ó n de cuerpos es t r años no solo com­
prendemos los cuerpos que , viniendo del esterior, penetran en 
nuestras partes, sino t a m b i é n los productos que, h a b i é n d o s e for­
mado en nuestro cuerpo, son retenidos accidentalmente, y pue­
den ejercer una influencia funesta. 

1540. De consiguiente trataremos en este c a p í t u l o : 
1. ° De los cuerpos e s t r a ñ o s que, viniendo de fuera, penetran 

en nuestras partes; 
2. ° De las colecciones anormales de l íqu idos normales; 
3. ° De las colecciones de l íquidos anormales; 
4. ° De las concreciones l a p í d e a s . 

CUERPOS ESTRAÑOS QUE, VINIENDO DE FUERA, 
PENETRAN EN NUESTRAS PARTES. 

1541. Mas arriba ( § 243 y 267) hemos hablado de los cue r ­
pos e s t r a ñ o s introducidos en nuestras partes por una so luc ión de 
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cont inuidad; hemos espuesto muy por estenso la necesidad v el 
modo de estraerlos, y de consiguiente solo trataremos a q u í de 
los cuerpos e s t r a ñ o s que se han in t roducido por las vias na tu­
rales. 

I . 

Cuerpos es t r años en la nar iz . 

1542. Los cuerpos e s t r a ñ o s introducidos en la nariz pueden 
ser retenidos en ella por el volumen que adquieren: tales son los 
guisantes, las jud ias , e tc . , que los n i ñ o s se introducen con fre­
cuencia en las fosas nasales, y si estos cuerpos no son de los que 
aumentan de volumen por la humedad , son detenidos y e s t án 
como enclavados por la tumefacc ión que ocasiona su presencia. 

1543. La estraccion de estos cuerpos e s t r a ñ o s es ordinaria­
mente fáci l , cuando la tumefacc ión de las partes no es m u y con ­
siderable: esta o p e r a c i ó n la facilita t a m b i é n el reblandecimiento 
que han sufrido la mayor parte de estos cuerpos. Se hace uso para 
su estraccion de unas pinzas de p ó l i p o s ; cuando es t á cogido, si 
no se le puede sacar completamente se procura hacerle pedazos 
con el objeto de separarlo poco á poco. 

Si después de una quemadura de la cara por armas de fuego se han de­
tenido los proyectiles en las fosas nasales , sobreviene ordinariamente una 
flogosis tan viva que es imposible estraerlos: en muchos casos se los deja en 
la nariz hasta que los elimine la supuración , pero si su presencia da l u ­
gar á graves accidentes es preciso apresurarse á estraerlos. Algunas veces 
Su forma y su volumen son un obstáculo invencible y obligan al cirujano á 
dilatar de arriba abajo las aberturas nasales: si ha sido necesario recurrir 
á esta operación, luego que la bala haya sido estraida, deben reunirse los 
labios de la herida por medio de puntos de sutura. 

E n algunas ocasiones la posición y el volumen del cuerpo estrano no 
permite cogerle con las pinzas : entonces DUPUYTREN aconseja empujarle 
de adelante atrás con el objeto de hacerle pasar á la boca: esta es la via 
que siguen ellos comunmente, cuando se los ha dado tiempo para que 
salgan espontáneamente . [ E l T r , F r . ) 

If . 

Cuerpos es t raños detenidos en la boca. 

1544. Los cuerpos puntiagudos que se implantan en las pa­
redes de la boca , en la lengua ó en el paladar pueden de t e rmi ­
nar dolores v i v o s , gran dif icultad en la deg luc ión y una t ume­
facción considerable de la lengua. Por poca a t e n c i ó n que se 
ponga, su presencia se nos da á conocer, y su estraccion con las 
pinzas nunca es difícil : abandonados a si mismos se desprenden 
luego que se establece la s u p u r a c i ó n . 
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l í í . 

Cuerpos es t raños detenidos en el esófago. 

1545. La superficie i rregular ó angulosa del esófago , el v o ­
lumen y la dureza de los cuerpos e s t r a ñ o s pueden ser causa de 
su d e t e n c i ó n en aquel ó r g a n o : pero sucede m u v comunmente 
que se detienen algunos que por su forma v vo lumen p o d r í a n 
pasar fác i lmente : no puede esplicarse este f e n ó m e n o á no a d m i ­
t i r una c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a : su residencia es frecuentemente 
la parte superior ó inferior de este conducto , raras veces su 
centro. 

1546. Los accidentes á que da lugar la presencia de estos 
cuerpos e s t r a ñ o s son; un dolor l o c a l , una c o n s t r i c c i ó n e s p a s m ó ­
dica del e só fago , ganas de vomi t a r , una .sensación profunda de 
e s t r a n g u l a c i ó n , una dif icultad mas ó menos grande en la d i l u ­
c i ó n , s í n t o m a s de sofocac ión , convulsiones, y aun la m i s m a ^ o -
íocacion producida por la c o m p r e s i ó n de la traquearteria v ' e n 
parte por la c o n t r a c c i ó n e s p a s m ó d i c a de la glot is . Algunas veces 
sobre todo cuando el cuerpo e s t r a ñ o es p e q u e ñ o y anguloso t o ­
dos los accidentes se l imi tan á un dolor loca l . La inf lamación 
puede ser bastante intensa para te rminar por gangrena - sin e m ­
bargo, no se la ve sobrevenir sino á consecuencia de tentativas 
violentas para la estraccion del cuerpo e s t r a ñ o . 

1547. Es comunmente muy difícil conocer desde luego la 
presencia de un cuerpo e s t r a ñ o en el esófago; cuando se ha t r a ­
gado alguno mas ó menos voluminoso, mas ó menos i r regular 
el enfermo puede resentirse de u n dolor muy vivo en un punto 
f i j o , la deg luc ión puede ser difícil y m u v dolorosa , no menos que 
la r e s p i r a c i ó n ; pero estos accidentes son el resultado del cuerpo 
tragado que ha herido en un punto las paredes del conducto v ha 
determinado su inf lamación . Cuando se ha detenido en la parte 
superior del esófago se le puede percibir al t r a v é s del cuello t o -
car con el dedo introducido en la boca y aun verle haciendo ret i rar 
la lengua del enfermo; t a m b i é n podemos tocarle por medio de una 
sonda de.goma e lás t ica ó dt; plata, ó con la sonda esofágica de 
DUPUYTREN, compuesta de un mango de plata flexible, que t e r m i ­
na en su estreraidad esploratriz en una eminencia olivar Fste 
examen debe hacerse siempre con las mavores precauciones" v 
en general no debe olvidarse sino cuando la in f lamac ión es m u v 
v iva 

1548. Los cuerpos e s t r a ñ o s detenidos en el esófago pueden 
ser empujados h á c i a a r r iba , ó hác ia el e s t ó m a g o , ó estraidos por 
una inc i s ión practicada en aquel conducto. 

1549. Por medio de los vómi tos puede salir el cuerpo e s t r a ñ o 
por la parte superior; aquellos se producen ya i r r i tando la faringe 
ya administrando un vomi t ivo cuando la deg luc ión no es c o m p í e -
tamente imposib le , ya t a m b i é n inyectando por una vena una diso-

TOMO I I . 22 
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lucion del e m é t i c o : haremos observar sin embargo, que en los 
casos en que el cuerpo e s t r a ñ o está fuertemente implantado en e l 
esófago , los vomitivos agravan el mal y no logran e! objeto que 
nos proponemos, y aun pueden determinar la rotura del ó r g a n o . 

Si el cuerpo e s t r a ñ o es tá detenido en la parte superior del 
conducto se le puede comunmente estraer con los dedos ó con las 
pinzas: si es tá situado á mayor profundidad se puede intentar su 
estraccion por medio de la sonda e so fág i ca , ya con un hi lo de 
acero encorvado, ya con una sonda de goma provista en su estre-
midad de un trozo de esponja: este ú l t i m o instrumento se desliza 
por d e t r á s del cuerpo e s t r a ñ o , la esponja se hincha-absorbiendo 
la humedad y al ret i rar la puede arrastrar á aquel : es sobre todo 
úti l para estraer los cuerpos angulosos, los alfileres, las espinas 
de pescados, los fragmentos de huesos, etc. etc. Se han aconse­
jado con igual objeto sondas flexibles provistas en su estremidad 
de muchas rosetas de m e t a l : es m u y difícil estraer los cuerpos 
voluminosos que llenan el esófago exactamente, porque no es po­
sible deslizar el instrumento por d e t r á s de ellos. Las tentativas de 
estraccion deben hacerse siempre con mucha prudencia y mucho 
miramiento . DELPECH cree peligrosas y poco eficaces las erinas 
romas y las rosetas de metal . 

Los voraitivos no obran solo por los sacudimientos que producen, sino 
por los movimientos de ascensión que determinan en los músculos de la f a ­
ringe : con el objeto de mantener el esófago siempre húmedo y resbaladizo 
es conveniente introducir liquides mucilaginosos ó aceitosos , la manteca, el 
aceite unido á una infusión de manzanilla, etc. etc.: las lavativas de taba­
co, obran comunmente de una manera ventajosa, ya determinando los YO-. 
mitos , ya también haciendo cesar el estado espasmódieo. 

1550. Para empujar hác ia el e s t ó m a g o el cuerpo e s t r a ñ o de­
tenido en e l e só fago , hacemos uso de una sonda de goma e lás t i ca 
provista de un pedazo de esponja que se barniza con aceite antes 
de su i n t r o d u c c i ó n : este procedimiento es aplicable cuando el 
cuerpo e s t r a ñ o es blando y terso; pero si es anguloso y cubierto 
de asperezas, se pod r í a al t iempo de empujarle dar lugar á lesio­
nes graves en el e só fago : de ta l naturaleza puede ser este, que 
aun colocado ya en el e s t ó m a g o d é motivo á f enómenos pe l ig ro ­
sos : a s í pues, en estos casos es preciso no empujarle sino cuando 
los accidentes sean inminentes y no pueda e s t r a é r s e l e por n i n ­
g ú n procedimiento : pedazos de pan bien mascados, e t c . , pue­
den arrastrarle á dicho punto. 

Un individuo comiendo patatas con avidez fue sobrecogido de tal grupo 
de síntomas que hicieron creer que una de ellas se habia detenido en el 
esófago: un cirujano distinguido de Paris reconoció que el cuerpo estraño 
se habia paralizado en la parte superior del conducto: hizo numerosas ten­
tativas para estraerle y para hundirle en el estómago y no habiéndolo po­
dido conseguir, envió el enfermo á DUPUYTEH , que estaba ya próximo á 
sofocarse. DUPUYTKBN le curó instantáneamente espachurrando la patata 
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con los dedos, al través do los tegumentos del ciiello. Esta observación in­
dica suficientemente la conducta que debe observarse en todos los casos en 
que el cuerpo estraño , siendo de naturaleza susceptible de aplastarse se 
encuentra detenido en la región cervical. { E l T r . F r . ) 

1531. Guando el cuerpo e s t r a ñ o ha va determinado una v i o ­
lenta i n í l a m a c i o n , ó dado lugar á una c o n s t r i c c i ó n e s p a s m ó d i c a 
es preciso abstenerse de toda tentativa y l imitarse á las s a n e r í a s ' 
sanguijuelas, inyecciones oleosas y a n t i e s p a s m ó d i c a s . Cuando 
bajo ¡a in í luenc ia de este tratamiento haya cesado la h i n c h a z ó n 
jntlamacion y espasmo del e s ó f a g o , no es raro observar que el 
cuerpo e s t r a ñ o queda l i b r e , siendo fácil entonces estraerle por 
medio de los procedimientos indicados anteriormente 

1S52 Aun cuando el cuerpo e s t r a ñ o haya s ido 'es t ra ido ó 
empujado hacia el e s t ó m a g o , el esófago puede ser el asiento de 
ciertas lesiones tales como las desgarraduras, la inf lamación, ' 
s u p u r a c i ó n , e tc . , que hacen indispensable un tratamiento a n ' i -
logislico mas o menos e n é r g i c o . Como accidente consecutivo de­

bemos hacer observar la c o a r t a c i ó n del conducto y su d i l a t ac ión 
si era muy voluminoso el cuerpa e s t r a ñ o . 

1S53. Los cuerpos e s t r a ñ o s delgados y punt iagudos , tales 
como los ahileres, pueden perforar las paredes def esófago v 
avanzar poco á poco hacia las partes inmediatas y salir por puntos 
lejanos del aparato digest ivo: esto es lo que sucede mas frecuen­
temente cuando aquel ha bajado al e s t ó m a g o ; su naso al t r a v é s 
de los ó r g a n o s puede ocasionar dolores m u y ii ieros ó acc iden­
tes de c o n s i d e r a c i ó n . 

_1SS4. Cuando no puede estraerse el cuerpo e s t r a ñ o n i ser em­
pujado al e s t ó m a g o y da lugar á accidentes graves , si no e s t á co­
locado á grande profundidad , ó su presencia en el e s t ó m a g o p u ­
diera dar lugar á f e n ó m e n o s de trascedencia , no queda mas r e ­
curso que apelar á la abertura del esófago fesofagotomiaj. 

Esta ope rac ión es de las mas difíciles y peligrosas. Sin embar­
go, en muchas circunstancias, es el ú n i c o medio de sa lvac ión de 
los enfermos; por otra pa r te , con ciertas reglas v precauciones 
se hace algo mas fácil. Los ó r g a n o s que debe temerse he r i r d u ­
rante la o p e r a c i ó n , son: la arteria c a r ó t i d a , la vena vapular i n ­
terna , el nervio recurrente y las arterias t iroideas. 

CAtLiSESf cree con B E L L y RICHEBASD que la esofagotomia no está i n ­
dicada sino en el caso en que al través de los tegumentos se percibe el 
cuerpo estraño, á menos que la obstrucción no sea completa, y cree que 
en las demás circunstancias debe hacerse para evitar la sofocación la inci­
sión de la traquearteria. Sin embargo, según ZANÍ; la operación debe prac­
ticarse aun cuando no se sienta el cuerpo e s t raño , toda vez que sepamos 
el lugar que ocupa. E n este caso el instrumento de VACCA-BERLIHGHIERI 
da á la operación un grado conveniente de segundad. 

1555. Según e' procedimiento de GUATTANI la o p e r a c i ó n se 
hace de la manera siguiente. Sentado el enfermo ó acostado en 
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su cama , con la cabeza fuertemente sostenida por un ayudante, 
hace el cirujano en el lado izquierdo de la traquearteria entre la 
lar inge y la clavicula una inc is ión de dos pulgadas y media á 
t res : esta inc i s ión que debe ser ver t ica l divide la p i e l : los a y u ­
dantes separan los labios de la herida con unas crinas romas y 
empapan la sangre; en este momento el profesor separa la g l á n ­
dula tiroidea y permaneciendo siempre al lado de la t r á q u e a , 
procura descubrir el e só fago , s i r v i é n d o s e del b i s tur í cuando sea 
posible; luego que le ha encontrado, le divide en una estension 
capaz de permi t i r la salida del cuerpo estrano por medio de unas 
pinzas pero s in desgarrar los bordes de la solución de c o n t i n u i ­
dad : s i estuviese situado á alguna distancia de la abertura que se 
practica , es preciso para estraerle hacer uso de unas pinzas c u r ­
vas. Los vasos que den sangre durante la ope rac ión deben l igar­
se inmediatamente: alguna vez hay que hacerlo t a m b i é n con la 
arteria t iroidea antes que se haya cortado. 

ECKOLDT aconseja hacer la incisión entre las dos porciones del músculo 
esterno-cleido-mastoideo y penetrar hasta el esófago al través del tejido c e ­
lular que se encuentra en el triángulo formado por las dos cabezas de este 
músculo y la c lav í cu la : este procedimiento ofrece menos garantias que el 
anterior. 

1556. En los casos en que el cuerpo e s t r a ñ o no forma este-
r iormente eminencia capaz de indicar donde se encuentra la 
pared del e s ó f a g o , se ha aconsejado in t roduc i r por la boca has­
ta dicho conducto una sonda de plata acanalada c u r v a , con 
el objeto de hacer que se perciba el esófago en la her ida ; con e l 
mismo fin se ha hecho uso de la sonda de dardo. RICHERAND r e ­
prueba uno y otro de estos medios. VACCA-BERLINGHIERI ha p r o ­
puesto un instrumento (ec t ropesófago) que hace mas fácil y segu­
ra la o p e r a c i ó n . 

1557. Sentado el enfermo en una silla un poco al ta , apoyada 
la cabeza en el pecho de un ayudante y sostenido lo d e m á s del 
cuerpo convenientemente, se hace una inc is ión levantando u n 
pliegue en la piel en el lado izquierdo del cuel lo , siguiendo la d i ­
r e c c i ó n de los c a r t í l a g o s t i roides y cricoides, que se estienda 
desde el borde superior del pr imero hasta dos pulgadas mas aba­
j o ; si no se corta con esta i n c i s i ó n el m ú s c u l o c u t á n e o , se v e r i f i ­
ca d e s p u é s hasta el tejido celular subyacente: se in t roduce en ­
tonces por la boca el ec t ropesófago cerrado de modo que su es-
tretnidad inferior corresponda al á n g u l o mas declive de la h e r i ­
da ; se introducen los dedos medio é í n d i c e en los anillos la tera­
les de la c á n u l a y el pulgar en el del mango: empujando este, su 
estremidad , que es de resorte, se separa y el botón olivar en que 
termina forma prominencia en el e só fago : entonces se confia e l 
instrumento á un ayudante que le tiene i n m ó v i l ; se divide con 
p r e c a u c i ó n el tej ido ce lular , y el esófago queda á descubierto. 
Durante esta o p e r a c i ó n el m ú s c u l o esterno-cleido-mastoideo es re­
chazado a t r á s , los esterno-hioideos y esterno-tiroideos adelante 
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y el h o m ó p l a t o - h i o i d e o , que cruza oblicuamente la he r ida , se 
corta al t r a v é s con una sonda acanalada: de este modo queda el 
esófago al descubierto en una estension de mas de una pulgada, 
se le abre por el lado y un poco por la parte anterior entre la c á ­
nula y el cabo del mango, á una ó dos l í n e a s de su estremidad o l i ­
va r : esta inc i s ión se hace mayor e s t e n d i é n d o s e arriba ó abajo 
s e g ú n se crea conveniente: se introduce en el esófago una erina 
roma que le ret iene afuera, se ret ira el ec t ropesófago y se coge el 
cuerpo e s t r a ñ o con los dedos ó con unas pinzas. 

E i ectropesófago está dispuesto de manera que sea posible servirse de 
é l , cuando haya de hacerse la operación en el lado derecho. 

BEGIN, tomando por única guia la anatomía hace la operación del modo 
siguiente; el enfermo se echa sobre un colchón estrecho, con los hombros y 
el pecho lijeramenle levantados , la cabeza un poco inclinada atrás y sosteni­
da por almohadas, y el cuello medianamente tenso. E l cirujano se coloca al 
lado izquierdo del enfermo y hace una incisión en la piel á un través de 
dedo por encima del borde superior del esternón , hasta el nivel del espacio 
tiroideo, corla en seguida el músculo cutáneo y el tejido celular, penetra 
en el espacio celuloso que hay entre la tráquea y el esófago por un lado y 
ios vasos y nervios profundos del cuello por otro , cubiertos inferiormente 
por la porción interna del músculo esterno-cleido-masloideo. Un ayudante 
colocado á la derecha del enfermo se apodera sucesivamente de la tráquea, 
del cuerpo tiroideo y de todas las partes que forman el labio interno de 
la herida, aproximándolas hácia si por medio de una erina roma: el c iru­
jano separa el labio esterno de la herida é introduciendo á mas profundidad 
cada vez los dedos medio, índice y anular de la mano izquierda colocados 
en una misma linea , protege la arteria carótida primitiva , la vena yugular 
interna , el nervio trisplánico y el neumo-gás tr i co : la porción superior del 
m ú s c u l o homoplato-hioideo se corta sobre una sonda acanalada. 

Se reconoce con facilidad el esófago por su posición detrás de la tráquea, 
y el cuerpo tiroides, su superficie carnosa y cilindroidea , sus movimien-
IOS , etc Si el cuerpo estraño forma una eminencia notable en algún punto 
se corta inmediatamente por encima de é l ; en el caso contrario, el bisturí 
debe penetrar en el esófago con cautela y paralelamente á su eje á la altu­
ra del medio de la herida-, siendo preciso practicar allí una incisión de me­
dia pulgada próximamente-. Las mucosidades mezcladas con saliva desapa­
recen pronto, las fibras circulares del órgano se separan y dejan ver la mu­
cosa; entonces con un bisturí de botón se dilata la herida hácia arriba ó 
abajo, guiado aquel por el índice izquierdo, hasta que sea posible introdu­
cir unas pinzas. E s conveniente prolongar la incisión hácia la parte supe­
rior para no her i r la arteria tiroidea inferior, infinitamente de mas tras­
cendencia que la lesión de la superior. Apenas se corten los vasos durante 
la operación deben ligarse. { E l T r . F r . ) 

1558. La cura debe tener por objeto ¡a r e u n i ó n de la herida 
por pr imera i n t e n c i ó n ; se r e u n i r á n exactamente los bordes por 
medio de tiras aglutinantes; la cabeza debe mantenerse recta y 
un poco inclinada a t r á s : los ocho pr imeros dias el enfermo h a r á 
uso de b a ñ o s y de lavativas n u t r i t i v a s , al cabo de cuyo tiempo se 
le p e r m i t i r á tomar por la boca algunas sustancias gelatinosas en 
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p e q u e ñ a can t idad: la sed debe apagarse con cascos de naranja ó 
de l imón l i jeramente azucarados. 

BEGIN (pág. 154) recomienda no reunir exactamente la herida, sino 
aproximar suavemente sus labios por medio de una compresa agujereada 
empapada en cerato , para evitar los accidentes que resultarían de impedir 
el paso á las sustancias que pudieran salir por la herida del e só fago . Acon­
seja introducir en el estómago por medio de la sonda esofágica algunos c á l ­
culos con yemas de huevo, papillas 6 panatelas muy claras. 

[ E l T r . F r . ) 

IV. 

Cuerpos es t r años introducidos en el estómago é intestinos. 

1559. Guando ha sido tragado a lgún cuerpo e s t r a ñ o que no 
es susceptible de diger i rse , puede s e g ú n su forma y naturaleza 
dar lugar a accidentes diversos; siendo poco voluminoso, puede 
pasar sin incomodidad por todo el tubo d iges t ivo: si es anguloso, 
se detiene comunmente en un punto cualquiera determinando la 
i n í l a m a c i o n y s u p u r a c i ó n . 

1560. Generalmente los cuerpos e s t r a ñ o s se detienen en el 
e s t ó m a g o ó válvula í leo cecal : pueden estar mucho tiempo l i ­
bres en el e s t ó m a g o sin producir ninguno de los f enómenos á que 
dan origen cuando se detienen en los intestinos: ord inar iamen­
te estos son los que a c o m p a ñ a n á la o b s t r u c c i ó n de este c o n ­
ducto , pero si la forma es angulosa produce la in f l amac ión y la 
les ión de sus paredes. En el p r imer caso los s í n t o m a s son los de 
la e s t r a n g u l a c i ó n y en e l segundo los de la enter i t i s . Los cuerpos 
e s t r a ñ o s oxidables, como una moneda de cobre , e tc . , no dan 
lugar a n i n g ú n accidente par t icu la r , porque su ox idac ión es m u y 
paulatina y j a m á s liega al punto de ejercer sobre la e c o n o m í a una 
influencia pe r jud ic ia l : por otra parte raras veces permanecen 
mucho tiempo en el conducto a l iment ic io , «• 

1561. Guando los cuerpos e s t r a ñ o s son angulosos v se fijan 
en un punto cualquiera del tubo digest ivo, determinan una inf la ­
m a c i ó n circunscri ta que origina la a d h e s i ó n entre el intestino y 
el peritoneo ú otro ó r g a n o , y si c o n t i n ú a la acc ión de aquellos, se 
establece una s u p u r a c i ó n cuyo l íqu ido busca camino al esterior 
ó-se vacia en alguna cavidad , como la vej iga. 

1562. Para garant i r al e s t ó m a g o é intestinos de la acc ión de 
estos cuerpos e s t r a ñ o s , se rocomiendan los alimentos muc i l ag i -
nosos, susceptibles de formar una masa c o m ú n con el los : n í a s 
para favorecer su salida h a c i é n d o l e s recorrer el tubo digestivo se 
deben usar fos ant i f logís t icos y ¡os purgantes suaves. 

1533. Si el e s t ó m a g o y los intestinos encierran un cuerpo es­
t r a ñ o que pone en riesgo !a vida del ind iv iduo y cuya e l imina ­
c ión no puede conseguirse, se debe practicar la gastrotomia ó la 
enterotomia. Las indicaciones que pueden obligar al cirujano á 
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practicar tan grave operac ión son sumamente vagas: no debe r e ­
solverse sino en el caso en que tenga seguridad del sitio que ocu­
pa el cuerpo e s t r a ñ o , y podemos decir que los signos que dan 
esta certeza son poco exactos. Por otra parte el cuerpo es t r año 
puede estar lejos de la pared abdominal y mientras los acciden­
tes no sean de gravedad, no se dec id i rá sino m u y pocas veces á 
p rac t i ca r la : por desgracia cuando la necesidad ha obligado á po­
nerla en e j e c u c i ó n , sus resultados han sido de poco va lor ; una 
vez, sin embargo, se ha hecho la g a s t r o t o m í a con buen é x i t o . 

DELPECH (enfermadades quirúrgicas , tom. I I , pág. 67) cree , que j a ­
más puede conocerse con seguridad el sitio que ocupa el cuerpo estraño, 
para atreverse á operar ; y que el trabajo de eliminación que acompaña á 
aquel está acompañado igualmente de dolores, pero cuyas sensaciones son 
equívocas ; y que si un dolor fijo se declara en un punto y aparece allí un 
tumor, el cirujano no debe buscar el cuerpo estraño temiendo que se des­
truyanlas adherencias incipientes , dando origen á derrames que podrían ha­
cerse mortales: añade que los preceptos de una cirujía razonable repruoban 
todo otro medio que no sea la sección de la piel cuando está manifiesta­
mente levantada por una colección purulenta ó por el cuerpo estraño libre 
ya de todo obstáculo . 

1564. Cuando el e s t ó m a g o no contiene otra cosa que el cuer­
po e s t r a ñ o , antes d é l a o p e r a c i ó n , conviene l lenarle de un l í ­
quido mucilapinoso con el objeto de aproximarle á la pared an­
ter ior del abdomen: si es posible tocando el vientre conocer la 
pos ic ión de aquel, á su n ive l se practica una inc i s ión : en el ca­
so contrario ha de darse pr incipio á una pulgada por debajo del 
a p é n d i c e xifoides y continuarla así hasta una y media por enc i ­
ma del ombl igo, c o n d u c i é n d o l a paralelamente á la l ínea blanca, 
pero á tres cuartos de pulgada d& éíla y del lado izquierdo: he 
aqu í el modo de que la inc is ión caiga entre la corvadura mayor 
y menor de aquel ó r g a n o : Ja pared abdominal debe abrirse con 
p r e c a u c i ó n por medio de p e q u e ñ a s y sucesivas incisiones; cuan­
do el e s t ó m a g o ha sido puesto al descubierto, se procura hacer 
lo mismo con el cuerpo e s t r a ñ o , y conseguido esto se practica 
una i n c i s i ó n á sus inmediaciones, se dilata la herida con el b is ­
tu r í de bo tón y se hace todo lo posible por coger aquel y estraer­
le con unas pinzas conducidas sobre el Indice de la mano i z ­
quierda al mismo ó r g a n o . E l tratamiento ul ter ior es el mismo 
que el indicado en el § 495 para las heridas del e s t ó m a g o . 

1565. Cuando haya de practicarse la e n t e r o t o m í a , debe ha­
cerse al n ive l del punto en que se encuentra el cuerpo e s t r a ñ o , 
evitando todo lo posible l a lesión de los vasos que serpean por 
las paredes abdominales ; d e s p u é s con el í n d i c e se busca el 
cuerpo e s t r a ñ o , se conduce el intestino á la her ida , se le abre 
convenientemente v se hace la estraccion de aquel. Para el t ra­
tamiento ulterior , véase el § 478 y siguientes. 

Se ha propuesto igualmente la e n t e r o t o m í a contra las coar­
taciones y obstrucciones del intestino grueso por las materias fe-
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V. 

Cuerpos es t raños en el recto. 

1566. Los cuerpos estraños detenidos en el recto rmedon 
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V I . 

Cuerpos es t raños en la laringe y t r á q u e a . 

1>E LA M A R T m i E R E , Bléme collection , vol. V . paq. 521, 
WENDT, Historia tracheotomife. Vratis lav. , i 7 7 í . 
DIÍSAÜLT , OEuvres chirurgicales , 1801, T . 11, pag. 236. 
SIEBOLD'S Chiron , vol. 11, pag. 649. 
PBLLETAN, Clinique chirurgicale, T , 1, pag. 1, 

1369. Los cuerpos e s t r a ñ o s pasan á la lar inge cuando d u ­
rante la deg luc ión , la epiglotis se levanta por el aire que sale 
de los pulmones al tiempo de hab la r , r e í r , etc. Los accidentes 
que determinan dependen del o b s t á c u l o á la entrada del aire y 
de la i r r i t a c i ó n de la mucosa de las vias a é r e a s : en el momento 
mismo de su i n t r o d u c c i ó n sobreviene tos viva y convulsiva con 
tendencias á la sofocación, la garganta es el sitio de un silbido 
par t icular , de una c o m e z ó n insoportable que desaparece a lgu­
nas ve sé s m o m e n t á n e a m e n t e : el enfermo indica con el dedo el 
sitio del dolor, la r e s p i r a c i ó n y deg luc ión son mas ó menos do-
lorosas y dif íci les , la voz es tá alterada, ronca, ó es nula: estando 
las funciones del p u l m ó n m a s ó menos entorpecidas, la sangre 
que viene de la cabeza no puede circular l ibremente , dando l u ­
gar á la t umefacc ión de la cara y á su c o l o r a c i ó n azul; los ojos 
salen de las ó r b i t a s , las venas del cuello se h inchan, y por en­
cima de la clavicula se forma un tumor enfisematoso. Algunas 
veces estos accidentes persisten largo t iempo con la misma i n ­
tensidad , otras desaparecen m o m e n t á n e a m e n t e para aparecer 
d e s p u é s , pero el dolor fijo , la o p r e s i ó n y la dif icul tad de la de­
g l u c i ó n persisten : las consecuencias mas temibles de la in t ro ­
d u c c i ó n de un cuerpo e s t r a ñ o en las vias a é r e a s son: la sofoca­
ción cuando es imposible la llegada del aire á los pulmones, ei 
enfisema de estos cuando aquel habiendo entrado no puede sa­
l i r , la inf lamación de todo el aparato respiratorio y la apople­
j í a , consecuencias del regreso de la sangre venosa del cerebro 
á los pulmones. 

1570. Los accidentes var ian s e g ú n l a pos ic ión , forma y na­
turaleza del cuerpo e s t r a ñ o . Si tiene su asiento al nivel de la 
glotis y la cierra completamente , el enfermo se sofoca al mo­
mento si no se le socorre al instante ó si aquel no cambia de l u ­
gar bajo la influencia de los violentos esfuerzos de i n sp i r ac ión 
y e s p i r a c i ó n , lo cual sucede raras veces por la c o n t r a c c i ó n .es-
p a s m ó d i c a de los m ú s c u l o s de la glot is : no estando esta com­
pletamente cerrada, al enfermo le aqueja una tos violenta y 
convulsiva. Si es poco voluminoso, puede alojarse en los ven­
t r í c u l o s de la lar inge , en cuyo caso los accidentes p r imi t ivos 
son leves, pero continuando aquel i r r i tando las partes puede dar 
origen á fenómenos de impor tancia . Cuando el cuerpo e s t r a ñ o 
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es tá l ib re en la t r á q u e a , sube en la i n sp i r ac ión y baja durante 
la e s p i r a c i ó n , l i m i t á n d o s e los s í n t o m a s al espacio qae recorre, 
el dolor que es vivo , cambia de lugar y la tos es frecuente y 
convulsiva; alguna vez ha salido con los esfuerzos de esta; pero-
este caso es poco frecuente, la sofocación aumenta á medida que 
el cuerpo e s t r a ñ o se aproxima á la glotis: no es c o m ú n que baje 
á los bronquios. Los cuerpos angulosos y puntiagudos producen 
accidentes de mas c o n s i d e r a c i ó n ; la mucosa se hincha al rede­
dor de el los , el conducto se estrecha, y el cuerpo e s t r a ñ o queda 
s ó l i d a m e n t e fijo; lo mismo sucede cuando aquellos son suscepti­
bles de hincharse por la humedad. Cuando alguno ha permanecido 
largo t iempo en la t r á q u e a , determina todos los s í n t o m a s de la 
tisis l a r íngea y entonces es raro que pueda estraerse con buen 
é x i t o . 

1571. Un cuerpo e s t r a ñ o detenido en el esófago puede m o ­
t ivar los mismos accidentes que el in t roducido en la t r á q u e a , asi 
que es de la mas grande importancia esplorar siempre aquel por 
medio de una sonda armada de una esponja: administrado un 
vomi t ivo con el objeto de hacer salir e l cuerpo e s t r a ñ o i n t r o d u c i ­
do en las vias a é r e a s , no puede tener sino funestos resultados; 
otro tanto d i r é de la tos y de los estornudos provocados con 
igual objeto. 

El ú n i c o medio que puede emplearse con confianza es la t r a -
queotomia ó la l a r i n g o t o m í a : esta o p e r a c i ó n debe hacerse siem­
pre lo mas pronto posible , porque por poco que se difiera so­
brevienen una in í l amac ion violenta del p u l m ó n y de la t r á q u e a , 
el enfisema pulmonar , etc. ; complicaciones siempre de t ras ­
cendencia que pueden hacer que muera el i n d i v i d u o , aun cuan­
do aquel haya salido. Esta o p e r a c i ó n e s t á indicada toda vez que 
la sofocación sea inminente , siempre que se haya declarado un 
estado asfitico, y por ú l t i m o cuando los accidentes aparezcan 
con intervalos , el cuerpo e s t r a ñ o se fije y el dolor indique su 
verdadera pos ic ión . No debe diferirse sino en el caso en que el 
enfermo no esperimente ninguna incomodidad ó no se conozca 
la s i tuac ión del cuerpo e s t r a ñ o ; siendo preciso entonces esperar 
á que mude de residencia para que pueda estraerse. 

1572. La abertura de la laringe ó la t r áquea está indicada 
t a m b i é n siempre que una causa cualquiera impida la entrada del 
aire á los pulmones : los casos que pueden reclamarla son, la t u ­
mefacc ión ó cualquiera otra d e g e n e r a c i ó n de los ó r g a n o s respi­
ratorios, una h i n c h a z ó n considerable de la epiglot is , un abulta-
miento notable de la lengua cuando las s a n g r í a s y sanguijue­
las, etc., no pueden alejar los s í n t o m a s de sofocación, la fractu­
ra de los c a r t í l a g o s d é l a lar inge cuando los fragmentos no pue­
den colocarse en su sitio respectivo , la angina l a r í n g e a , ciertos 
casos de cuerpos e s t r a ñ o s en la laringe si la sofocacioa es i n m i ­
nente, la c o m p r e s i ó n de la t r á q u e a por ciertos tumores, la t ume­
facción que a c o m p a ñ a á l a s heridas de armas de fuego de la reg ión 
cervica l y que da lugar á s í n t o m a s sofocativos, la asfixia por 
i n m e r s i ó n ó s u s p e n s i ó n , la angina membranosa, cuando se han 
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desprendido algunas falsas membranas, y no pueden el iminarse. 

DBSAÜLT cree (pág. 266) que en la mayoría de los casos que preceden 
la I r a q u e o t o m í a pudiera reemplazarse por la introducción de una sonda de 
goma elástica en las vias aéreas , pero á escepcion de algunas observacio­
nes referidas por este práct ico , ningún hecho lo comprueba. S. COOPER 
cree que en la axtisia por submersion la abertura de la tráquea es preferi-
ble á la introducción de la sonda. Debemos decir sin embargo que la u t i ­
lidad de la traqueotomía en estos casoss no está autorizada por hechos au­
tént icos . 

1373. El procedimiento que se emplea para hacer la t raqueo-
temia es dis t into s e g ú n que se tiene por objeto estraer un cuerpo 
e s t r a ñ o ó dar entrada simplemente al aire. 

1374. Si al hacer la lar ingotomia no hay mas i n d i c a c i ó n que 
l lenar que la ú l t i m a , se coloca la cabeza del enfermo en la p o ­
s ic ión que menos le incomode , siempre que quede l ibre la parte 
anter ior del cue l lo : con los dedos de la mano izquierda se estira 
la p ie l del cuello y se fija la laringe mientras que se hace una i n ­
c i s i ó n de una pulgada, cuya parte media corresponda al l igamento 
c r i co - t i ro ideo : con una segunda inc i s ión se d iv ide el tejido ce lu­
lar que se encuentra entre los m ú s c u l o s esterno-hioideos y es­
t en io - t i ro ideos , quedando así á descubierto el l igamento c r i c o -
t i roideo. Detenida la sangre por medio de aspersiones de agua fr ia . 
se tija la laringe con los dedos de la mano i zqu i e rda , colocados á 
este lado: el í n d i c e debe corresponder al tercio superior del l i ­
gamento que hemos indicado , donde se hace una inc i s ión con la 
lanceta , que se prolonga d e s p u é s convenientemente, se procura 
separar los la-hius de la herida , y se coloca entre ellos un lechino 
«le h i las , encargando por ú l t i m o al enfermo que man lega la ca ­
beza doblada sobre el pecho. 

Este procedimiento parece preferible al uso de la t raqueotomía , á la I n ­
troducción de una cánula en la herida hecha en el ligamento crico-tiroideo; 
porque la cánula del traqueotomo determina siempre una viva irritación 
nociva é intolerable: comunmente se obtura y raras veces se la puede su ­

jetar. Los casos que requieren la traqueotomia son muy urgentes; por lo 
general, no debe perderse un instante, y no siempre hay á mano un tra­
queotomo. Si la abertura del ligamento no es suficiente, se la dilata cor­
tando el cartí lago cricoides. Con el objeto de evitar el aumento de uiueosi-
dades en la tráquea débese de cuando en cuando separar los labios de la 
herida y hacer que tosa el enfermo: haciendo uso de la cánula ha de ser 
bastante voluminosa. 

Con el fin de prevenir la lesión de una arteria muy gruesa algunas v e ­
ces , que serpea por la membrana cricotiroidea , se debe introducir el dedo 
en la herida para buscarla y si se la encuentra se la respeta, dividiendo iras-
vcrsalraente el ligamento, al nivel del borde superior del cart í lago c r i ­
coides. 

1573. Si la lar ingotomia se practica con el objeto de dar sa­
l ida á a l g ú n cuerpo e s t r a ñ o , es preciso descubr i r del modo que 
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hemos indicado anteriormente el l igamento c r i co- t i ro ideo , co ­
h i b i r toda salida de sangre, d i v i d i r desde el ca r t í l ago t iroides, 
hasta el cr icoides , y si esta abertura no fuera suficiente, p ro lon ­
gar la inc is ión todo lo que se crea necesario con un b i s tu r í de 
b o t ó n , sea h á c i a a r r i ba , sea hacia abajo, sobre la l í nea media. 

1576. Hecha ya la abertura de la l a r inge , dos ayudantes se­
paran los labios de la herida por medio de unas crinas romas, y 
se percibe ordinariamente el cuerpo e s t r a ñ o , que por lo c o m ú n 
es espelido con la tos: si esto no bastare para conseguir su e l i ­
m i n a c i ó n , se le buscarla con p r e c a u c i ó n y se le eslraeria con 
unas pinzas curvas ó s e g ú n los casos con unas rectas; retirado va 
aquel , se somete la herida al t ra tamiento que hemos indicado 
antes de ahora ( § 421). 

1577. Guando la t r a q u e o t o m í a se ha hecho con el solo objeto 
de p e r m i t i r el paso del aire á los pulmones , se hace en la l ínea 
media de la t r á q u e a una inc i s ión que , d iv id iendo la piel y los 
m ú s c u l o s , se estiende desde la parte infer ior del ca r t í l ago c r i ­
coides hasta la parte superior del e s t e r n ó n . Separados los labios 
de la her ida por dos ayudantes que tienen unas erinas romas, y 
detenida la sangre con una esponja, el cirujano d iv ide la capa de 
tejido celular y red vascular que se encuentran delante del ter­
cero y cuarto anil lo de la t r á q u e a , que pone así á descubierto; 
ligados los vasos cuando no basta el agua fría para cohibi r la he­
mor rag i a , el operador separa á los lados los lóbu los del cuerpo 
t i roides que salen por la herida y divide vert icalmente dos ó tres 
anil los de la traquearteria. El t ra tamiento ul ter ior es el indicado 
para la abertura de la lar inge. 

Cuanto hemos dicho antes del traqueotomo y la cárfula es aplicable 
aquí . WARDROP aconseja (pág. 49) separar un trozo circular de los car t í la ­
gos de la tráquea y de las partes blandas que la cubren, para dejar cons­
tantemente paso al a ire , en el caso en que la cánula no pudiera so­
portarse. 

1578. Cuando la t r a q u e o t o m í a tiene por objeto la estrnecion 
del cuerpo e s t r a ñ o , se hace de la manera que acabamos de i n d i ­
car , solo que la abertura del conducto ha de estar en re lac ión con 
el volumen de aquel : en cuanto á su estraccion se siguen las r e ­
glas que en la lar ingotomia. 

1579. Si ahora examinamos la broncotomia con respecto á 
los tres casos diferentes como puede pract icarse , á saber: d i v i ­
diendo el ca r t í l ago t i ro ides , el cr icoides, ó la t r á q u e a , encontra­
remos que si el pr imero es t á osificado su secc ión es difícil y á 
veces imposible , que los l igamentos de la glotis pueden in t e re ­
sarse y que la entrada del aire no es suficiente cuando se p r a c t i ­
ca la o p e r a c i ó n en este punto para remediar los inconvenientes 
que resultan de la t umefacc ión y engrosamiento de l a mucosa de 
la l a r i nge , y por ú l t imo que por mucho t iempo y á veces para 
siempre queda el indiv iduo r o n c o : que la inc is ión de la t r á q u e a 
desde el ca r t í l ago cricoides hasta el e s t e r n ó n siempre es pe l igro-
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sa , apareciendo en la m a y o r í a de casos al filo del b i s t u r í las anas­
tomosis de la arteria tiroidea del lado derecho con la del opuesto; 
que se d ividen los plexos de las venas tiroideas dando lugar á una 
hemorragia difícil de contener y á una tos convulsiva,,efecto de la 
c a í d a de la sangre en las v í a s respiratorias: que esta o p e r a c i ó n es 
difícil y á veces imposible en los individuos de cuello grueso as í 
como en los n i ñ o s , porque la t r á q u e a es tá situarla profundamen­
te; y p o r . ú l t i m o , que si existe una arteria tiroidea profunda debe 
necesariamente d iv id i r se ; que la d iv i s ión del ligamento c r i c o - t i -
roideo y la d i la tac ión de la herida i n c l i n á n d o s e al cricoides y p r i ­
meros anillos de la t r á q u e a {laringo-traqueotomia) es de todos los 
procedimientos el mas conveniente , cualquiera que sea el objeto 
de la operacien ; porque pone el plexo venoso á cubierto de toda 
les ión y la s i tuac ión profunda de la t r á q u e a no pod r í a perjudicar 
la o p e r a c i ó n . Si el cuerpo e s t r a ñ o está situado m u y infer iormente , 
se le aproxima á la abertura por medio de los esfuerzos de los , y 
por otra par te , nos valemos para estraerle de unas pinzas ó una 
sonda curva . Si e l cuerpo e s t r a ñ o e s t á detenido en la lar inge, 
b a s t a r í a para estraerle siguiendo este procedimiento , prolongar 
la abertura hác ia a r r i b a , d ividiendo el c a r t í l a g o t i roides por la 
l í n e a media. A d e m á s de esto, el m é t o d o en c u e s t i ó n llena mejor 
que n i n g ú n otro las indicaciones que exigen las enfermedades do 
que hemos hablado ( § 1572). Una inc i s ión mas grande dir igida 
abajo, no puede ser precisa sino en el caso en que el cuerpo es­
t r a ñ o residiera en el e só fago , ó a lgún tumor de otra especie c o m ­
primiese la t r á q u e a . 

A . BURTÍS cree que la traqueolomía es mas fácil en los niños porque el 
espacio que separa el cuerpe tiroides de la parte superior del esternón es 
mas considerable que en los adultos. 

1580. Las numerosas variedades que presenta el t rayecto 
de las arterias del cuello , y que ha designado BURNS, reclaman 
la mayor a t e n c i ó n de parte del operador. 

FIN DEL TOMO SEGUNDO. 
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