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756. Las vilecras venéreas (dilcera venérea, syphilitica ) se di-
viden en primitivas y consecutivas: las primeras proceden de Iy
inoculacion del principio sifilitica, y se desarrollan en el punto
mismo donde ella se verifica; las segundas resultan de una in-
feccion general, y pueden manifestarse en todas las partes del
cuerpo. .

757. El principio contagioso de la sifilis obra con mas ener-
gia en las partes delicadas Y privadas de su epidermis, asi
pues, es lo comun encontrar lag iileeras primitivas en el prepu-
cio, en la mirgen del ano, en el pezon, en los labios y en la len-
gua, segun que la inoculacion se ha veriticado por coita, be-
sos, ete.

738. Contraida ya la infeccion, las mas veces despues del eoi-
to impuro, aparece del sezundo al cuarto dia, bien antes ¢ des-
pues, en el prepucio 6 en el glande en el hombre, v en los gran-
des 0 pequedios labios en la mujer, un punto rojo inflamado,
asiento de prarito vivo, v que en los mas de 10s casos determina
erecciones frecuentes, punto sobre el cual muy pronto se eleva
una vesicula llena de serosidad trasparente que no tarda en abrip-
e,y deja ver debajo de si' una escoriacion superfieial; y'en
olros casos es sustituida por un grano duro v doloroso que se
abre v ulcera.—Poco 4 poco se estienden estos puntos ulcerados,
Y adquieren 6 pierden su dureza; sus bordes s inviepton v los
rodea un eirculo inllamatorio; su londo se cubre de una sustaneia
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lardicea y muehas veces de escara resultan en fin, ulceras fre-
cuentemente muy corrosivas, de bordes hinchados, pero poco du-
ros.—Estas ulceras ganan, ya rapida, ya lentamente, ora en su-
perficie, ora en profundidad, y el dolor y la inflamacion que
producen son muy variables. Suelen tornarse gangrenosas, causan
alteraciones profundas, y muchas veces hemorragias mas 6 menos
abundantes.

El pus que segregan las ileeras venéreas es muy liquido o6
mas consistente, de un blanco 6 de un gris amarillento, y en
cantidad ordinariamente mayor de lo que puede esperarse de la
tuleera.—Su curacion deja siempre cicatrices que tienen las mis-
mas dimensiones que la uleera.

759. El pus de las tlceras es el vehiculo del principio conta-
gioso de la afeccion sifilitica ; producto morboso cuya naturaleza
es desconocida , v cuya reabsorcion da lugar 4 la infeccion gene-
ral constitucional (syphilis universalis, lues venerea), que se mani-
fiesta bajo formas diferenles.

760. Los infartos de los ganglios linfiticos que se encuentran
oerca de las tlceras (bubones) son muchas veces los primeros sin-
tomas de infeccion general, v en unos easos proceden de la reab-
sorcion del principio venéreo (bubones idiopdlicos), como en otros
resultan de una irritacion que haya sobrevenido en un individuo
alectado de sifilis general (bubones simpdlicos).—Las mas veces se
efectuan en las glindulas de la ingle, mienlras que la tleera pri-
mitiva existe todavia en las parles genitales, y ordinariamente
cuando estas ulceras estan poco inflamadas , han cesado de es-
tenderse 6 estan completamente cicatrizadas. El enfermo percibe
al principio una sensacion de distension y compresion en la ingle
y la durza, el dolor y la tumefaceion bien pronto se apoderan
de una 6 mas glandulas, que se ponen movibles debajo de la piel,
Este lnmor aumenta progresivamente, se pone roja la piel que le
cubre, permanece el dolor, y con bastante frecuencia se levan~
ta fiebre.

Aungue puede terminar por resolucion el bubon, si es vivo y
pulsativo el dolor, es probable que Lermine por supuracion, esta-
do en el caal el vértice del tumor se reblandece, la piel se adel-
gaza y se entreabre; los bordes de la tlcera que se forma se po-
nen ‘}uros ¢ inverlidos, euyo fondo muchas veces se cubre de
escrescencias, El pus suele acumaularse debajo de la piel y pro-
ducir alteraciones considerables, asi como puede venir a los
hubones tal grado de inflamacion que pasen al estado gangreno-
so, principalmente bajo la influencia de ciertas causas inlernas o
esternas. :

761. Cunando la afeccion sifilitica es general , alaca mas parli-
cularmente  la piel, las membranas mucosas ¢ los huesos. Bl tiem-
po que media entre la aleccion primitiva y el primer sintoma de
1a general es muy variable: tal sintoma, sin embargo, aparece en
las seis primeras semanas subsiguientes & la afeccion primitiva,
v aun muchisimo despues. En esta categoria debe colocarse la

sifilis Jarvada (lues larvata) que a consecuencia de una aleccion
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primitiva, al parecer curada, se manifiesta de improviso con sin-
tomas pertenecientes & la afeccion general. A la invasion de los
sintomas de infeceion general precede las mas veces una liebre
lijera y calor urenle en la palma de las manos.

762. En los mas de los easos viene una inllamacion de In mem-
brana mucosa de la garganta acompafiada de los signos de una
afeccion catarral, de obstruccion en las fosas nasales, de dificul-
tades para tragar, de ronguera, Y0z gangosa, y lagrimeo. or el
examen de la garganta se percibe roja la mucusa, tumelactas
las amigdalas y la campanilla, v que la rubicundez se fija en
cualquier punto, y en unos sitios es mas subida que en olros.
Muy pronlo se entreabre la mucosa de estas diferenles regiones
y se reduce & uleeras suficientemente caracterizadas por su as-

ecto particular. Las mas veces se forman en la cara interna de
os carrillos 0 en el dngulo de la boea nnas vesiculas que no tar-
dan en pasar & ulceras que se eslienden con rapidez, destruyen
el velo del paladar, invaden las cavidades nasales, cuyos huesos
atacan , y ocasionan un flujo fétido (os@na syphilitica), la caries y
la destruccion de los hoesos de la nariz.

763. En los tegumenlos esternos se manifiesta la sifilis por man-
chas , vesiculas 6 pistulas, que por lo comun ocupan la frenle (co-
rona veneris) y estan caraclerizadas desde el principio por una
rubicundez pilida & Ta que sucede un aspecto cobrizo. Las pis-
talas estan rodeadas rlerLordcs de un rojo oscuro , y ora perma-
necen aisladas , ora forman gropos de tamanos diferentes; unas
veces cansan dolores urenles que se exacerban sobre todo duran-
te la noche, otras se convierten en unas tlceras limitadas por nn
eirculo purpireo , que sezregan pus de mala calidad. Aunque de
ordinario solo ganan en superficie estas uleeras , algunas veces se
estienden en profundidad v alacan hasta los huesos. 5i estas pds-
tulas se desarrollan en partes cubiertas de pelos, easisiempre
caen estos: v si se forman debajo de las unas las desprenden, vy
las que nacen despues son por lo comun deformes. Es lo ordina-
rio que tengan la forma de diviesos pequeios que no supuran,
pero cuya materia va saliendo poco 4 poco.

T64. La sifilis constitucional se declara frecuentemente cn la
piel por una erupeion algo aniloza & las herpéticas, y que deter -
mina una descamacion de la epidermis, 6 grietas, conocidas con
el nombre de rdagades que aparecen en la palma de las manos,
cerca de las partes genitales, mirgen del ano y piel, donde las
rodea un borde cobrizo, ealloso y dolorido , del cual sale una se-
rosidad acre y de mal color: vy en olros casos se forman en las
partes genitales v en el ano esorescencias que han recibido dife-
rentes nombres, secun su forma y consistencia (verruce, condy-
lomata, fiei, mareisee, ete., y con ellas coincide por lo comun un
flujo vaginal, uretral, ete.

T65. Laafeceion sifilitica que ataca al sistema huesoso se re-
vela por dolores nocturnos profundos, terebrantes , corrosivos,
gue principalmente se sienten en los huesos cubiertos de pocas
partes blandas, tales como la tibia, los huesos del brazo y del an-
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tebrazo, el esternon, la clavicula y los huesos del eraneo. Algu-
nas veces se hinchan dichos huesos, en especial la libia y los del
craneo, y las mas veces en este tltimo caso preceden 0 siguen
4 la tumefaccion cefalalgias violentas. Estos tumores de los hue-
sos unas veces son blandos (gummata), y estan formados por una
masa gelatinosa derramada debajo del periostio; otras son du-
ros & inmoviles (nodi, tophi, exostosis), y suelen conlener una
sustancia gredosa. Muy & menudo se hinchan los huesos en mu-
cha estension, y es [recuente que la inflamacion se apodere de la
cavidad medular, en los largos, y la distienda bastante {spina
ventosa). Cuando estos tumores huesosos se inflaman y se uleeran
es mny peligrosa la caries (caries siphilitiea); pero ordinariamen-
te la destruccion de las partes blandas y del periostio denuda
mucha superficie de los huesos , viene la necrosis, y las. parles
morlificadas se separan en pedazos mas 6 menos voluminosos; y
no es raro, en fin, ver inflamaciones articulares procedentes de
sifilis constilucional.

766. Cuando la afeccion sifilitica constilucional toma mucho
desarrollo, puede sobrevenir una fiebre hética i consecuencia de
los dolores conlinuos que sufre el enfermo, y de las pérdidas in-
cesantes y eopiosas que liene por las partes aleeradas ; las fun-
ciones digestivas se alteran 6 cesan casi del lodo, la debilidad y
el enflaquecimiento llegan en estremo y no tarda en sobrevenir la
muerle.

767. Los accidentes que determina la sifilis son modificados,
no por diferencias de virus sifiliticos, si no por la constilocion
y edad del individuo, por la manera con que se efectud la ino-
calacion, por el clima, la constitucion medica reinante, y aun
por el cambio que puede ejercer en el principio sifilitico el tra-
tamiento 4 que se haya sometido el enfermo.

Cuanto mas fuerte y vigoroso es el individuo, mas rapidos y
desastrosos son los progresos de la sifilis copstitucional. En los
climas calidos es menos grave la enfermedad , gue entonces
afecta mas particularmente la piel, sus dependencias y el tejido
celular; y en los climas [rios, por el contrario, ataca en especial
al sistema huesoso, pero en camnbio son mas violenlos los acei-
dentes primitivos, mas viva la inflamacion y mas [recuente el
paso & la gangrena. Las mas veces se encuentra la tendencia a la
inflamacion erisipelatosa y 4 la gangrena en los individuos (que
viven en un aire malo, viciado, y en lugares pantanosos.

El escorbato, ¢ al menos una afeccion que le es bastante ani-
loga, v causada por el abuso del mercurio, las eserofulas, la ar-
tritis, elc., pueden modificar el curso de la sifilis, y oscurecer el
diagnostico,

Las tilceras sifiliticas primitivas no tienen caricter propio; su
aspecto es muy variado, v en la simple ingpeccion nada puede
hacer distinguirlas de las ulceras de otra cualquiera naturaleza.

ABERNETHY procura aclarar la opinion de HuxTER el eual eree que
pueslos en conlaclo €on una parie muy delicada de nuestro cuerpo cierlos
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productos animales,, pueden determinar ulceraciones en todo semejantes 4 las
procedentes del principio venéreo, El primero de estos pricticos distingne la
sifilis verdadera de la falsa [pseudosyphilis), cuya aceion sobre el organis-
mo da los mismos resultados que la verdadera , solo que se delara sin nin-
gun principio sifilitico. Pero, aunque sean del todo idénticos los sintomas
de ambas enfermedades, ¥y no se descubran diferencias ni por el mas dete—
nido examen, sin embargo, ABERNETHY liene por cardeter cierto el que
siempre se agravan los accidentes de la sifilis verdadera, si no se usa el
mercurio , mientras gue las aleeras seudosifiliticas se reducen y aun desapa-
recen mediante los esfuerzos lentos de la naturaleza, Ademds de eslas afec-
ciones seudosifiliticas , debidas 4 la inoenlacion de un prineipio morboso par-
ticular , ¥ no causadas por una irritacion simple , distingue tambien las que,
@ pesar de tener ¢l mismo aspecto de las sifiliticas | (nicamente proviencen
de un esceso de irritabilidad , de un desorden en las lunciones notritivas , de
una debilidad general | ete, , pero sin ninguna influencia contagiosa.

En estos ultimos tiempos , cuando Capmecnart ha procurado justificar
su parvecer clasilicando las diferentes afeccionés locales de los drgancs de la
generacion , ¥ los accidentes que le son consecutivos, las mira como causa-
das, no solo por el ¥ivio venéreo , sino por treg principios diferentes; enfer—
medades que, aun cuando las designa con el nombre gendrico de afeceiones
venéreas , lus divide en sifiliticas y sifiloideas. —La 0lceva sililitica verdade—
ra feancro) que afecta el glande & el prepucio, e weterizada por su for—
ma cireular, eseavada, ¥ por un borde y un fondo cireunseritos y duros, cu-
biertos de pus y sin granulaciones. Las aleeraas seudosifiliticas son: 1.0 es-
coriaciones superficiales de la piel, sin dureza , pero con bordes prominen—
les , granulaciones , ¥ cuya superficie es 6 blanguecing 6 de un woreno
rojizo ; 2.0 nleeras sin dureza ni bordes prominentes; 3.9 escoriaciones del
glande y del prepucio sin secrecion purulenta, y mas veces con fimosis
Y blenorragia ; ¥ 4.9 una gonorrea virulenta ; 6 1.0 nleeras fagedénicas , sin
granulaciones ni dureza , que se estienden ripidamente , desorganizan pron-
to las partes que ocupan, y se agravan por el uso del mercurio; 2.0 Gleeras
gangrenosas que, principiando por una mancha negra , ganan muy en breve
terreno y se agravan tambien por el mercurio. Ademis de estas afecciones,
cansadas’ por dilerentes principios contagiosos, que empiezan por {ileeras en
las partes genitales, Caryicn juntamente ton ABERNETHY , distingue
tambien las Glceras . Sin otras precedentes, se desarrollan en estas mis—
mas parles & consceuencia de una ponstitucion mala,

Por ingeniosa gque sea esta elasificacion , no estd fondada en la espe-
riencia. Ademds de las diferentes eirtunstane ya enumeradas , que pue-
den modificar el curso de la sifilis , 1a prueha mas cierta yne puede oponerse
& la existencia de diferentes principios sifiliticos , es gue frecuentes yeces
han sido afectadas muchas personas de un modo muy diferente i conseenen—
tia de un eoito esclusivamente con una misma mujer. La proeba mas pode=
rosa que responde de esla elasificacion, & saber, yuelas afeceiones realmen—
te sifiliticas se curan por el mercurio, ¥ que las que no lo son se cutan sin
este medicamento , careee al presente de valor, porque estd suficientemente
demostrado que sin él puede obtenerse la curacion completa de todas las al-
ceras sifiliticas,

Aun enanido se coneeda que 4 conseenencia del edito pueden sobrevenir
ciertas afecciones de las que no se puede desenbriv indicio en el N.smvn delas
partes; gue de resultas de una afeecion constitucional pueden
ciones o eualyuiera olra enfermedad que en un todo seasemeja d la bl1l|ls‘ aun
cuando se¢ admita esta, no quedarian desiruidos los principios establecidos
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mas arriba. Ademis, debe atenderse & que muchas veces engafia el enfermo
voluntarismente al practico ; y & que las circunstancias de que ya hemos ha-
blado, ¥ gue tanto papel desempefian en la inocalacion de la sifilis , no es-
tan conocidas & fondo: lo gue prueba de un modo suliciente el desarrollo de
los bubones llamados de improvise, que se manifiestan sin que exista nin-
guna afeccion en las partes genitales. Esplicar la sifilis por una irritacion
simple sin principio contagioso, es bijo de ilusiones estériles y de un espiri-
tu preocupado por un prurito de sistematizar.

768. Entre los sintomas conseculivos de la sifilis media la
misma diferencia que entre los primitivos. La esperiencia nos en-
seila (ue alganas veces vienen en pos de un flujo sifilitico 0 de
escoriaciones superficiales, una erupcion ustulosa, una inflama-
cion y uleeracion en la gargania, o unainf amacion de las sinovia-
les. En seguida de las ulceraciones primitivas de bordes inver-
tidos sin callosidades aparecen, una erupcion pustulosa, tleeras
blanquecinas en diferentes puﬂlos del paladar, dolores y tumo-
res en las articulaciones: en pos de las tlceras corrosivas y gan-
grenosas vienen erupeiones tuberculosas, pustulas, ulceraciones
en la garganta que se estienden a4 la pariz v atacan sus paredes
huesosas, dolores en las articulaciones y deposiciones de mate-
rias gredosas; v 4 consecuencia de tilceras de fondo lardaceo y
de hordes invertidos, duros y callosos, se manifiestan una erup-
cion andloga & las piastulas y seguida de descamacion, tlceras
profundas en las amigdalas, dolores en'los hunesos y exdstosis.
No siempre son constantes tales relaciones entre las alecciones
primitivas v las secundarias, porque es [recuenle qua una pri-
mitiva dé lazar en un mismo enlermo & erupciones dilerentes,
que se manifiestan simultanea 6 sucesivamente.

769. El pronostico de las afecciones sifiliticas es muy variable.

Las uleeraciones primitivas se curan mas facilmente que las
conseculivas: la sifilis complicada con olra afeccion general es
mucho mas rebelde y aun incurable : cuanto mas recienle sea
la enfermedad, mas halagiiefio es el pronostico: cuando la afec-
cion invade los huesos, es mas tenaz que si se viene & la piel; y
como acometa los hnesos de la nariz , propende mas a veincidir,
que cuando se fija en los hnesos largos: en los climas calidos y
en verano es mas pronta la curacion gque en invierno y en los
climas frios; las mujeres embarazadas abortan algunas veces 4
consecnencia de los progresos de la siflilis, o bien dan a Inz
un nifip débil v miserable: muchas veces determinan las l-
ceras de la garganta v de la nariz desordenes gravisimos: todas
lns escrescencias sifiliticas son rebeldisimas , y se 1e'prm|uuun
muy & menuda: por Gltimo, cuando una ulcera primitiva se cura
4 beneficio de una cicatriz dura (tubercula callosa), siempre de-
be temerse la recidiva.

770, Aunque tanto disienten los pricticos relativamente al
modo de tratar Ia sifilis, todas las opiniones , sin embargo, pue-
den veducirse & dos: tratamiento. por el mercurio , y tratamiento
sin él.




TRATAMIENTO POR EL MERCURIO. i1

A. Tratamiento por el mercurio.

771. La indicacion mas importanie en el tratamiento de las
uleeras sifiliticas primitivas es precaver la infeccion zeneral. Es,
pues, racional preseribir un tratamiento general simultineamente
con el local.

772. Fltratamiento local tiene por objeto destruir el virus si-
filitico en la tlcera misma , deterger su superficie y procurar su
curacion por medios convenientes; indicaciones que se cumplen
tocando las tlceras con nitrato de plata, y aun mejor con acido
nitrico saturado con una disolucion de mercurio con una diso-
lucion fuerte de sublimado; lavando muchas veces al dia la dlee-
ra con una disolucion lijera de sublimado 6 con el agua fagedé-
nica; 6 bien aplicando, para que permanezcan sobre la uleera,
unas hilas empapadas en alguno de estos liguidos, ¢ curando, en
fin, con precipitado rejo ¢ con calomelanos, ungiiento cetri-
no, ete., y siempre con el cuidado de conservar la mayor lim-
pieza. Por lo demas, esle tratamiento debe arreglarse en un lodo
al grado de inflamacion; si esla_es vivisima se curard tinicamente
con linimentos capaces de rebajar su intensidad.,

773. Mientras dure este tratamienlo local se administranlas pre-
araciones mercuriales mas suaves, tales como el mercurio so-
uble de Hamxemany, el mercurio dulee & la dosis de una cuarta

parte 4 medio grane por dia, que se aumentan gradualmente se-
gun las civennstancias. Durante este tralamiento mercurial ha de
euardar ‘el enfermo toda la quietud posible , v en medio de un ai-
re cuya temperatura sea fija, ¢ inallerable; vivird muy arreglada-
mente, y privandose de los alimentos y de las bebidas dcidas o6
cilidas ; v debe, en fin, escitar la traspiracion culanea por medio
de Jas sudorificas.

T74. Cuando la dleera es rebelde 6 las ocupaciones del enfer-
mo no le permiten observar este lralamiento, se prescribe una
octava parle de grano de sublimado por dia, dosis que se aumenta
gradualmente. Muchas veces bastan para cortar sa curso y de-
terger los cancros que invaden rapidamente las partes veecinas,
aun durante el uso interno y esterno del sublimado, y las ulce-
ras que lienen un cardcter carcinomatose, el precipitado rojo al
interior, v la piedra infernal al esterior; tratamiento local que sin
embargo es nocive cuando exisla una irritacion general.

Por lo que acabamos de decir se ve que en la blenorragia no puede ad-
mitirse , como bace RiTrenr , un principio contagioso que le sea peculiar,

Dehe desatenderse el consejo dado por algunes prictices de no oponer 4
la fileera ningun tratamiento loeal , & fin de poder seguir por los progresos
de la cieatrizagion los efectos del teatamiento interno, Este tratamiento lo-
cal lipne de reducir en poco Lempo al estado de una solucion de
continuidad ordiparia la dle . que cuanto mas pronto se cure, mas se ale-
ja el tempr de una infeccion general, & la que siempre favorece la reabsor-
tion del pus.
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DeLPECH eree que para evilar la infeccion general es mejor dar friccio-
nes con mercurio en las inmediaciones de una parte recientemente alecta,
que sobre la dleera misma con el ungiiento aris.

T75. Cuando con la influencia de este tratamiento interno ¥
esterno se cura la dleera, en vez de suspender el interno, de-
be, por el contrario , continuarse el uso del mercurio en cierta
~dosis.

T76. Tl tratamiento de los bubones variard segun el grado de
su inflamacion.—Si son muy dolorosos , el enfermo debe guar-
dar quietud , hacer aplicaciones frias, emplear sanguijuelas y
aun sangrias si el sngelo es vigoroso y existe on estado inflama-
torio general. Cuando hay poca inflamacion , sedan fricciones con
ungiiento gris sobre el tumor, y se le aplica un emplasto de' ¢i-
cula y de una preparacion mercurial ; si es duro el tumor, A mas
de esta aplicacion se usan cataplasmas emolientes.

Los bubones idiopaticos tienen la mayor propension # sapl-
rar; y asi, cuando no se efectua pronto v facilmente la resolu-
cion de un babon, lejos de procurar obtenerla con remedios enér-
gicos , se debe favorecer la supuracion por medio de cataplasmas
emolientes, de cicuta, ete., en cuya aplicacion se insiste hasta
la abertura espontanea del bubon , y aun despues , para hacer
fandir los infartos que le circunseriben. La tileera (quesucede i es-
le absceso debe ser tratada como las venéreas; v para evilar las
colecciones purnlentas, algunas veces conviene dilatar In abertu-
ra. En algunos casos la resolucion forzada de un bubon idiopati-
co puede acelerar la presentacion de la sifilis constitucional,—
Cuando el infarto de los ganglios determina su induracion , ade-
mis del tratamiento mercurial es menester dar friceiones de un-
giiento gris con adicion de aleanfor, ¢ fricciones ioduradas, y
aplicar un emplasto de vigo cum mereurio.

En vista de los resultados que tantas veees he observado . opino gque de-
be desecharse la abertura del bubon por una ineision , vn sedal 6 un cius-
tico , conducta que muchos practicos han recomendado somo para un absceso
simple;

—

o771, Ll tratamiento de la sifilis elevada 4 constitucional exi-
ge el mercurio administrado con mas profusion , que si fnera pri-
miliva ; y entonees puede emplearse sea al interior, sea esterior=
mente.

Ti8. El uso esterno del mercurio no debe recomendarse sino
en el easo de no poder soportar su administracion el enlermo, aun
cuando se le hayan incorperado al medicamento , el opio, los
mucilaginosos , ete. , asi como en algunos casos estepeionales de
dolores ostedeopos. Muchas veces este modo de tratamiento. do-
lermina la salivacion. Ordinariamente se emplea el ungiiento gris
en fricciones sobre una 6 muchas partes del enerpo, 4 1a dosis de
media y aun una dracma pordia. Tambien se han preconizado los
banios de sublimado y las fricciones con media dracma de sublie
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mado v de amoniaco dadas l_odil:'i las noches en las plantas de
los l‘i“;‘ , habiendo reblandecido precellc-_-.nlmnm]le la pigl con l_m-
fios calientes, y al mismo tiempo se prescriben bafios lihios
de cocimiento de zarzaparrilla, asi como las fricciones hechas
con precipitado rojo seco 0, humedecido con saliya. Ademis se
han propuesto para la administracion del mereurio, muchos mo-
dos cuya esposicion es inutil. Los dos ultimos que acabamos
de manifestar obran con mucha menos energia que las fricciones
de ungiiento gris.

779. En los casos comunes de sifilis constitucional, cuando
no es muy antigua, debe preferirse el uso interno del mercurio
al esterno. Aunque se prescribe el mercurio soluble de Hamne-
maNN 6 los calomelanos, como estas preparaciones determinan
tan facilmente la salivacion, ha de obtarse por el sublimado. Mien-
tras el enfermo esta sometido a4 este tratamiento debe. observar
las reglas higiénicas prescritas mas arriba ; en algunos casos con-
viene cambiar las preparaciones mercuriales en el curso de un
mismo tratamiento por cansa de la disposicion de los organos di-
gestivos.
~ 780. Ademas de este tratamiento general, merecen fijar en
ellos la alencion ciertos caracteres de la sifilis ya generalizada.

En las ulceraciones de la garganta y del paladar obra con mu-
cha eficacia la preparacion de RusT (1), con la que se toca una
6 dos veces al dia la superficie de la ulcera por medio de un pin-
celilo de hilas.

En las erupeiones cutineas pueden usarse con izunal éxito las
lociones con una disolucion de sublimado , con agua fagedénica,
los;hafos de sublimado, diversas preparaciones mercuriales y
bebidas que obran directamente sobre la piel.

Respecto a las escrescencias, enando no han cedido al trata-
miento general por el mercurio , conviene lavarlas con una di-
solucion concentrada de sublimado , cabrirlas con polvos de sa-
bina, tocarlas con algun caustico, y principalmente con el ni-
trato deido de mereurio, 6 bien se estirpan con el bisturi y se
cauleriza el silio en que se implantaban.—En algunos casos son
rebeldisimas aun cuando haga mucho que se curé completamen—
te la afeccion general.

Las afecciones de los huesos cansadas por la sifilis exigen un tra-
tamiento mercurial muy poderoso; y tanto , que algunos emplean
el nitrato dcido de mercurio unido 4 los sudorificos. En la tume-
faccion de las articulaciones y en los tumores (qummata) convie-

(1) Preparacion de Rusr.

Mercur, sublimat. corrosiv. . . . . . vj—xij gran.
Tstract. cicute ! i dre

Ext. flor chamomill ("% « = = =« - 1 drach.
Tint. anodyn. symp. . . . . . ,. .. jdrach,
Mell. XOBAT. o uve o) aiala il o5 o0at FlIND.
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ne hacer aplicaciones de cicuta y fricciones mercuriales opiadas;
tratamiento por el cual se reblandecen los tumores debidos 4 una
exudacion debajo del periostio, se lornan menos dolorosos, des-
aparecen completa, pero lentamente, y dejan en su lugar
una depresion lijera y desigualdades pequefias. En las deposicio-
nes lofaceas deben emplearse los irritanles, tales como la cieuta
unida al mercurio ¢ al amoniaco 6 los vejigatorios ; tratamiento
que tambien reclaman los exdstosis: se recurre 4 las sangui-
juelas y 4 las [ricciones con ungiienlo gris, pero esclusivamente
en el caso de apoderarse de estos tumores la inflamacion; y
cuando hay dolores ostedcopos, el mercurio unido al opio y usado
interior y esteriormente produce muy buenos resultados.

T81. Aunque he tratado de conocer cnil sea la accion de las
diversas preparaciones mercuriales en las varias formas de la si-
filis, hay, sin embargo , ciertas particularidades que es imposi-
ble esplicar, particularidades nacidas de la diferencia de consti-
tuciones, Asi, en algunos casos una preparacion al poco tiempo
de wsarla puede procurar alguna mejoria , y mas tarde no tener
accion alguna aun cuando se aumente su dosis: entonces sucede
que ya no es adecuada & la constitucion del individuo la pre-
paracion primera y es menester elegir otra.—Cuando exisle en
las tileeras sifiliticas una inflamacion violenta , perjudica ordina-
riamente el uso del mercurio desde el principio : en estos casos
es preciso limitarse a los banios y 4 los resolutivos, v si es vigo-
roso el suzeto, 4 las emisiones sanguineas.

782, La salivacion no es necesaria para el tratamiento de la si-
filis , y eon tanto mas motivo debe evitarse, cuanto que imposi-
bilita 1a administracion ulterior del mercurio , y cansa desorde-
nes gravisimos en las encias y en la cavidad hueal. Asi, en cuan-
to se manifiestan los prodromos de la salivacion, tales como tu-
mefaceion de las encias, guslto metalico, olor [étido de la bo-
ca, ele., inmediatamente es menester disminuir la dosis del
mereurio, y elegir otra preperacion é abandonar complelamente
este medicamento. El enfermo debe estar abrigado, v recurrir de
nuevo al mercurio, cuando desaparezean estos sintomas. No ohs=
tante que se ha propuesto preseribir purgantes, el azafre, el al-
canfor, el opio, un vejizalorio, ete.,si ya se ha declarado la
salivacion , es de nuestro deber decir que la esperiencia no ha
justificado la eficacia de estos remedios, Mucho ‘mas convenien-
te es mantener-al enfermo muy abrigado, preseribir bafios ca-
lientes , cuidar de que siempre esté libre el conducto intestinal,
prescribir gargarismos astringentes, y mandar al interior quina,
acidos , y aun mejor [osfatos.—Sin embargo, ha de tenerse pre-
senle, que para obtener la curacion radical en algunos casos de
sifilis muy anligua, se necesita llevar el uso del mercurio hasta la
salivacion, y favorecerla por muchas semanas, porque 4 veces es
el 1nico signo que nos demuestra haber obrado el mercurio en
toda la economia.

783. En los casos muy antiguos de sifilis que haya resistido 4
los remedios precitados, se han propuesto diferentes modos de
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tratamiento, enire los cuales se distinguen: 1.0 el tralamiento
por Iricciones; 2.2 el mercurial de WeiNnoLD , y 3.° el cocimien-
to de ZITTMAN.

=84, El tratamiento por las friceiones y el hambre [gran reme-
dio) gozo en olros tiempos mucha reputacion (1), y en estos ulti-
mos han querido restituirsela Louvmigr y Rust, el cual aun
hasta ha generalizado su aplicacion 4 lodas las afecciones que
reconocen por causa una alteracion de las fuerzas reproducto-
ras.—En este tralamieuto no obra el mercurio como especilico
contra lns afecciones eserofulosas , artriticas, sifiliticas, ele., si-
no como un escitante de la actividad del sistema linfatico que de-
be restituir al estado normal lag partes degeneradas , separar las
que se hayan inutilizado, restablecer la armonia entre los compo-
nentes del organismo.

(1) FasrE, Traité des maladies vénériennes. Paris, 1773,

785. Este tratamiento estaria indicado en los casos en que el
uso interno del mercurio determine accidentes de parle de las vias
digestivas; 6 en aquellos en que el merenrio determine una reac-
cion en el abdomen 6 en toda la economia; en que la sifilis haya
llegado # ser conslitucional y se establezca en los huesos y ten-
dones ; en que sobrevienen caries, tumefaccion en las articnla-
ciones , induraciones, o desorganizaciones de los diferentes dr-
ganos; y por dltimo, en aquellos easos en que la sifilis es rebelde
al uso interno del mercurio. Tambien se encomia este tratamien-
to en las afecciones no sifiliticas, cuando existe una causa fran-
camente artrilica, escrofulesa ¢ raquitica ; cuando sobrevienen
tumores en la piel, en las glindulas 0 en los huesos; cuando se
ven aparecer escrescencias i olra cualquiera enfermedad como
resultados de olra afeccion patologica, vy no se hayan podido cu-
rar con ninguno de los demds tratamientos, enfermedades tales
como tumores de las articulaciones, hidartrosis, espina vento-
sa, tumores muy voluminosos, ete. Tambien se ha usado en las
alecciones herpelicas, en las degeneraciones del testiculo, de las
mamas, etc., y aun para combalir afecciones puramente locales,
tales como induraciones del tejido celular, caries, fistulas, ete.,
que se han resistido por muchos anos 4 todos los remedios, rea-
parecen despues de su ablacion por el instrumento cortante, o
que por su posicion no permiten que se emplee este medio es-
tremo.

786. El tratamiento por las fricciones es siempre un remedio
muy violento y penosisimo para el enfermo : por fanlo, nunca se
empleara en los individuos débiles, muy irritables, histéricos,
hipocondriacos, afectados de enfermedades de pecho, tos, fiebre
alaxica, escorbulo, ete., ano ser que estas diversas afecciones
provenzan de la sifilis, pues entonces aun estaria indicado. Tan-
La susceptibilidad como tiene la piel de algunos individuos para el
mercurio, tan poca tiene la de otros; particularidades que no




16 TRATAMIENTO

pueden conocerse a primera vista. En el primer caso no ha lugar
a lodo el tratamienlo, gque no le seria posible produeir la cura-
cion en el sezundo.

787, Antes de principiar el tratamiento es preciso preparar al
enfermo con balios, purgantes v una dieta severa; medios por
los que se aumenta la fuerza de absorcion, y se favorece tan-
to la accion del mercurio, que toda la economia siente una
cantidad minima del medicamento. Asi pues, el enfermo toma-
ri primeramente un purgante y al segundo dia un bafo 4290
REAUMUR , que se repelira por doce dias consecutivos, siyva no
es Qe los progresos rapidos de ia enfermedad nos hagan te-
mer la destruecion de drgzanos importantes. En los individuos ro-
bustbs y pleloricos se prepara mayor energia al tratamiento, con
una O dos sangrias.—Es [recuente qué 4 los sugelos flemiticos
les cueste mucho soportar los batios, y por tanto no se les pres-
cribird mas que uno cada tres dins. Mientras duren los baiios, v
aun las fricciones solo tomara al dia el enlermo tres sopas hechas
eon un poco de harina de cebada 6 de arroz, ¢ en su lugar una
taza de calé: en los primeros dias se le pueden permilir frutas
cocidas dalgunas legumbres dulees, y para bebida se le prescri-
bird un cocimiento de raiz de bardana, regaliz y malvavisco, del
que solo ha de tomar tres cuarlillos en veinticuatro horas. En al-
gunos casos bastanle raros, y solo en ancianos 6 en personas muy
debilitadas sera necesario recurrir 4 un régimen fortificante, al
vino, 4 la carne, 4 los huevos, ele.—En las mujeres es necesario
suspender el tratamiento preparatorio 4 la aproximacion de las'
reglas, y principiar las fricciones en cuanto concluyan. i reapa-
recen los menstruos, cada quince dias se dispone el tratamiento
de modo que acaben de correr antes de los dias criticos, v no
pueden verificarse en dichos dias, como tampoco en la época en
(que se den las fricciones por la noche: y si inesperadamente vi-
niesen durante el tralamiento , seria preciso suspender inmedia-
tamente las [riceiones.—Cuando se hayvan tomado los doce batios,
se prescribe un purgante y se procede a las fricciones.

788. Casisiempre bastan doce [ricciones para tratar cumpli-
damente una sifilis inveterada: y aunque 4 veces son suficientes
cinco O seis, gs lo comun que se necesiten nueve. Alzunas veces
exigen muchas mas las afecciones no sifiliticas; y asi, no puede
fijarse el numero de [ricciones, pues que depende de muchas cir-
cunstancias. Para estas [ricciones se necesita ungiiento gris hien
preparado, del que se emplea primeramente una dracma por fric-
cion, despues una y media, hasta llegar 4 dos. La mano que dé
las friceiones ha de calentarse anles en un brasero » Y cada fric-
cion durara cinco minutos.

WEDEMEYER (1) opina que cuando ¢s antigna y rebelde la afeccion de-
ben darse diez v ocho & veinte friceiones . empleando cada ver dracima y me-

(1) Magas, de Rest, yol. 1X, euad. 2.9, Pag. 207.
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dia de ungiienlo gris, y ann veinticuatro & treinta en el caso de ser antiqui-
sima ¥y muy tenaz, principalmente enando sobreviene salivacion: rara iy
emplea mayor niimero. —Por olra |rarl{? .“U.ST asegura que jamds ha visto
10 C#s0 en (ue sea necesario dar tantas fricciones, y sin embargo asciende U
buen grado & dos draemas , dos y media y aun tres la cantidad de ungiiento
gris que emplea por friccion ; tratamiento cuyos buenos resultados he foca-
do muchas veces,

789. En el uso de las fricciones se debe segnir este drden: ol
primer dia se da por la manane una friccion en ambas piernas
con la canlidad de ungiiento ya espresada; en los muslos el ter—
cero; en los brazos, desde el carpo hasta la axila al sesto; y al
octavo 6 noveno, en el dorso, desde la pelvis hasta la region cer-
vical. Desde el sétimo al decimoquinto dia se puede, segun los
casos, dar dos, tres y cuatro fricciones en un mismo sitio. Co-
munmente entre los dias décimocuarto v décimosesto se efectua
una modificacion notable en el estado del enfermo: en efeclo, se
pone agitade, inquieto; fatigosa la respiracion, lleno su pulso,
sueia su lengua, v abullado sn vientre, al mismo tiempo que so-
brevienen calicos, palpitaciones, un suefio agitado, desvarios pe-
nosos, ele.: accidentes de los que bien pronto libran al enfermo
un sador muy abundante que dura veinlicualro 6 enarenta v ocho
horas, y la secrecion del aparato urinario. A los diez v seis dias
se da olra [riceion, pero por la nocie; al dia sizniente por la ma-
nana se da un purgante; y se continua asi, alternando el purgan-
te de la mafiana con la friceion por la noche del dia sizniente, has-
ta el vigésimoquinto, 4 no ser que un accidente obligue 4 sus-
pender antes el tralamiento. Mientras dure, debe permanecer el
enfermo en un cuarto cuyo grado de calor v aire sean invariables:
tampoco se le renovara la camisa, y no deben lavarse las partes
friccionadis.—A los veinliseis dias se coloea al enfermo en un
bafio ealiente; media hora despues se le lava de pies & cabeza
con una esponja y esencia de jabon, se le pone ropa limpia y se
le traslada & olra habitacion.

790. Durante este tratamiento-pueden sobreveniv muchos ac-
cidentes: la salivacion aparece comunmente entre la cuarla y la
(uinta [riceion, y 4 no ser muy copiosa, no se tratara de cortar-
la: disminnirse, si, ¢usinconvenientes, por medio de gargarismos
suaves 0 lijeramente aslringentes. Cuando tanto se hincha la len-
gua qoe sale por entre los dienles, se introduce un pedazo de
corcho entre las muelas: pero si hay peligro de sofocacion se sus-
pende el tratamiento, y se hacen escarificaciones en la lengna.
Las uleeras que pueden sobrevenir A este drzano y 4 las encias se
tocan con una dracma de alcanfor disuello en una onza de aceite de
almendras. Ll enfermo debe mover frecuentemente la lengua para
impedir que se formen adherencins.

Si sobreviene la salivacion anles de la tercera friccion, se
debe disminuir la cantidad de unziiento que se emplea ecada vez,
Y no darlas con tanta frecuencia. La salivacion cesa muchas ve-
¢es continuando las fricciones, que es o que casi siempre sucede

TOMO 11, 2
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en la época en que deben darse por la noche. No obslante conti-
nuar 4 veces la salivacion aun despues de lerminado el tratamien-
to, disminuye poco 4 poco y desaparece espontaneamente. Sidn-
rante el Lratamiento no ejerce el mercurio aceion alguna en las
glandulas salivares, no debe hacerse nada para promover la sali-
vacion; pero es rare que lenga enfonees buen éxito el trafamien-
to. Muchas veces llegan 4 ser en eslos casos abundantisimas las
emisiones de orina y de malerias fecales; aumentan los sudores,
sobrevienen tambien los fendmenos criticos, y se manifiestan ca-
lambres, sincope, fiebre hética, ete. Cuando estos aceidentes apa-
recen antes de la tercera friccion, y es imposible hacer que des-
aparezcan con infusiones de manzanilla 6 menta, con vinos afie-
jos, café, licor de HorpmaNN, ete., debe suspenderse el tra-
tamiento.

No puedo recomendar ¢l tratamiento conocido con el nombre de trafa-
miento de Mompeller en yista de los pocos resultados gque de ¢l he ohserva-
d0: no es mas gue una modificacion del precedente, y consiste en hacer
observar mas severidad en la diela ; en no dar lantas fricciones ni en el mis-
mo orden que en el tratamiento de RusT y de LouvRiER ; en alternarla con
los purgantes , ete., 4 fin de prevenir la salivacion, ¥ en preseribir diaforé-
ticos durante el tralamiento y algun tiempo despues.

791, Cuando la salivacion 6 el sudor critico se suprimen de re-
pente por un enfriamiento 6 cualquiera olra causa, pueden resul=
tar calambres violentisimos, y aun prontamente la muerle; y para
evitar tamanos desaslres, se pondra inmediatamente al enfermo
en un baio caliente, v despues en una cama limpia y bien abri-
gada; se frota todo su cuerpo con paios calientes y & conlinua-
cion se recurre a las aplicaciones sinapizadas, & los diaforéticos y
aun a los vomitivos.

792. Es [recuente que aparezcan accidenles espasmidicos,
aturdimientos, sincopes y sobresaltos en el periodo de las fric-
ciones : enlonces se pone pequerno y contraido el pulso, y se ma-
nifiestan todos los prodromos de olra crisis, principalmente si no
fue completa la que se efectud hicia el décimoquinto dia del trata-
miento ; crisis subsiguienle que olras veces es determinada por la
accion de las purgas. En el primer caso deben prescribirse esti-
mulanies, y en el segundo se atiende 4 la accion de aguellas, y
se dan ofras mas suaves: en fin, si continuan estos aceidenles,
es necesario suspender el tralamiento.

793. Una vez lerminado se pone inmediatamente al enfermo 4
una alimenlacion forlificante, pero conla necesaria condicion de
que no sobrecargue el estomago , y asi recobrard en poco tiempo
todas las sefiales de salud: mas como esto no suceda, puede presu-
mirse con razon que la cura no ha sido completa. Si hay necesi-
dad de emplear de nuevo el tratamiento, debe hacerse despues
que el enfermo se haya repuesto del precedente.

794. WrisnoLp propone en los calomelanos un gran reme—
dio de virtudes andlogas 4 las del tratamiento por lag fricciones;
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remedio que emplea felizmente no solo en los casos de sifilis an-
tigua, sino tambien en las afecciones reumaticas, escrofulosas Y 20~
10sas, y en aquellos en que se ignora cual sea la afeceion general
que sosliene una enfermedad local. Este tratamiento tiene por
base cierta cantidad de calomelanos que se emplea & largos in-
tervalos 4 fin de no determinar salivacion, porque liene que cesar
en cuanlo aparezca esle accidente,

T795. En este tratamiento toma el enfermo alzunas horas antes
de acoslarse por la noche, pero cunando esté vacio el eslémago, un
papel de polvos compuesto de diez granos de calomelanos y quin-
ce de azucar, y bebe dos tazas de caldo caliente , todo lo cual ge
repelird despues de media hora; y si el sugelo es robusto, vuelve
4 tomar la milad deun papel , en cuanlo pase el mismo tiempo,
de modo que en un dia tome veinticineo granos de calomelanos ¥
seis tazas de caldo , despues de lo cnal se mete en cama. Al dia
siguiente por la manana loma dos tazas de café algo fuerte, 4 o
que comunmente sohrevienen tres 0 cuatro deposiciones liquidas:
Y como asi no sucediere, es preciso que diez 6 doce horas des-
pues de haber tomado los cah:)n}e:lanns'1 tragne unos polvos hechos
con quince ¢ veinte granos de Jalapa é igual cantidad de emeéltico
i fin de provocar por lo menos una evacuacion. Despues de dos
dias de descanso, y segun el estado en que se encuenire , debe
tomar el enfermo Ja misma cantidad de los calomelanos dividida
en dos o tres papeles; cantidad que repetira al déeimo dia, al dé-
cimotercio, al décimosesto, al décimonano ¥ al vigésimoprimero,
que es en el que loma la octava y tiltima’ dosis. Puesto que 4
la tercera o cuarta estd ya acostumbrado el eslomago 4 la irritacion
del mereurio, deben afadirse 4 cada papel de calomelanos cineo 6
seis granos de polvos de Jjalapa. Al mismo liempo se prescribe
una infusion lijera de quina 4 fin de sostener las fuerzas repro-
ductoras en tanto que el mercurio destruye la aleccion general.

Durante el eurso de este tratamiento debe permanecer el en-
fermo en su cuarto dos 6 tres horas por la mafiana para favorecer
la exhalacion cutinea , y entregarse despues 4 sus ocupaciones
habituales, si hace buen tiempo, Lo que mas importa de este fra-
tamiento es que venzan evacuaciones alvinas, ¢ impedir asf que
se presente la salivacion , pues de electuarse , es menester sus-
penderle, principalmente si estamos tratando personas que ya
han tomado mucho mereurio,

T796. El cocimiento de ZirTmany se emplea del modo siguiento:
el enfernio loma en la manana del primer dia de tratamiento diez
v seis pildoras mereuriales laxantes » en la de los euatro dias si.
guientes una botella de cocimiento fuerte caliente, Y otra de flojo
frio, por la noche. A los seis dias vuelve 4 tomar pildoras laxan-
tes, y los cuatro dias sisnientes el cocimiento del modo indicado.,
Duranle el tralamiento no debe comer el enfermo mas que dos
onzas de carnero asado f otras dos de pan blanco, y solo se le
permilivdn tres sopas en los dias que tome los purganles. Kl en—
fermo debe guardar cama para favarecer el sudor; Y cuando con-
cluya con el cocimiento, aun permanecera en el cuarto, y some-
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tido 4 un régimen poco nutritivo y al uso de bebidas sudorificas.

Si aun no no esta completamente earado el enfermo, vuelve &
principiar tode el tratamiento, en cuyo dia onceno se dan por
tercera vez pildoras laxantes a los individuos robustos. Durante
esla medicacion , deben lavarse las ulceras solo con agua tibia y
curarse con hilas secas ¢ empapadas en un linimento calmante.
En general ¢ineo , seis, 0 aun mas deposiciones liquidas, y sudo-
res mas 6 menos copiosos son el resultado de este tratamiento,
que nunca ha habido que interrumpirle.

Cuando existen erupciones cutineas, puede ser ventajoso
no prescribir mas que una botella de cocimiento por dia. Si el pa-
cienle vomita las primeras, es preciso darle olras nuevas, pero
en menor cantidad. Los eruptos, las nanseas y aun los vomilos
que sobrevienen & veces duranle el uso del coeimiento, cesan dis-
minuyendo la cantidad. Siempre que el enfermo tomaba una por-
cion del cocimienlo flojo, y en muchus ocasiones he observado
una salivacion leve que no molestaba al enfermo.

COCIMIENTOS DE ZITTMANN.

Cocimiento fuerte. Coeimiento flojo.
Raiz de zarzaparrilla, onzas, .,  Xij. Tomese el residuo del cocimiento
Agua comun, libras. ....... xxi. fuerte:
Héagase hervir por un cuarte de Raiz de zarzaparilla, onzas. .. V¥j.
hora , ¥ aitidanse: Agua comun, libras. . ... .. Xxiv.
Alumbre purificado, onzas. . . . it Péngase en coceion , y al termi-

Calomelanos, ONZA. « . oos + -0 & narla , abddanse:
Polvos de corteza

Sulfuro de antimonio, drac. . - - J o
Anadanse en una mufequilla al ek O TR
Polvos de cancla. Yana drae. . iij.

terminar la coccion.,
Hojas de 560, . oo ennnen it} PUI‘;IU]in?; carda-
Raiz de regaliz, onzas. ...« - i%  Raiz de regaliz,, dracmas. .. .. vj.
Simicnte de anis f Se tendran 16 cuartillos que se
Simiente de hi- o and onz ... £l dividiran en 8 botellas.

00jo. . - -

Redozeaze 4 la tercera parte, ¥
<o tendran 46 cuartillos para dividir-
los en 8 botellas.

del tratamiento propuesto  por DZONDE
en el cual toma el enfermo despues de la comida eunatro pildoras que con-
tengan entre todas la quinta parte de un grano de sublimado ; pildoras de
las que cada dia se toman dos mas, de suerte gue el (ltimo dia del trata—
miento , gue dura un mes , el enfermo toma de una sola ver granoy medio
de sublimado, Durante este tratamiento debe estar & un régimen moderade,
mantenerse abrigado y heber la tisana de zarzaparrilla. Cuando se ha inter-
rumpido el tratamiento por la aparicion de la salivacion, se debe volver, en
enanto eese al uso de las pildoras en el mismo nimers gue antes de sus-
pender el tratamiento, 8i precedentemente hubiere tomado mucho mereurio,

A propbsito hablaremos aqui
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s¢ debe prepararle & esta nueva medicacion con azulve al interior & con ba-
fios sulfurosos.

Segun KuueR, este tratamiepto, gue Lan poderoso es principalmen-
te contra la caries y las Gloeras de la nariz , merece fijar la atencion.

El tratamiento Arabe es algn andlogo al constituido por el cocimiento de
Zirtmany. Viase sobre este punto :

Ganpy, Apercu sur le traitement dit arabigue , ete, Montpellier, 1817.
KraaTsci, Magas de Rusr, vol, XVIL, pig. 177.
SCHAEFFER , Diss. sur I'emploi du traitement arabique. Strasb., 1825.

797. Siahora comparamos relativamente 4 su energia estos
tres modos de tratamiento, debemos preferir los dos primeros.
Segun mis esperimentos, el de WEINHOLD, mas bien que curar,
supedita la enfermedad ; muchas veces no se puede soportar, y
suele determinar una alleracion en las funciones del tubo digesti-
vo profunda y muy dificil de enrar; y bajo este aspecto los resul-
tados de mi esperiencia estan conformes con los de olros muehos
practicos. Generalmente obran con mas eficacia el tratamiento
por [riceciones y el cocimiento de ZITTMANN, agente terapeutico
que por ser menos penoso para el enfermo y no esponer A lantos
peligros, merece mi preferencia, v me ha escusado recurrir al
gran remedio, si va no es cuando ha quedado infrnctuoso. Y deho
en fin, decir que he obtenido buenos resultades con dicho coci-
miento, no solo en todas las formas de la sifilis, sino tambien
en otras muchas enfermedades inveteradas.

Toados los alumnos que seguian la clinica quirdrgica del Hotel-Diew han
podido, ver, como vo, los felices v prontos resultados que obtenia DUPUYTREN
contra la sifilis , eualquiera que fuese la forma en que se presentaba , con
un frotamiento compuesto de mereuriales, sudorificos y calmantes,

Dinse los sudorificos en forma de tisana y jarabe ; en pildoras el deuto-
cloruro de mercurio y el opio. He aqui edbmo Dupv¥TREN los aconseja.

Durante el dia se toma la lisana siguiente: china, zarzaparrilla ¥ guaya-
co, de cada cosa media onza en dos euartillos de agona, que se hierve hasta re-
ducirla 4 la tercera parte, Al primer vaso de tisana, gue se toma por la ma-
fiana en ayunas, y al altimo, que es para la noche, se anaden dos onzas de
jarabe sudorifico. Esta bebida se tomard siempre caliente.

Por la mafana , al mediodia v 4 la noche se toma, & lo menos una hora
antes de la comida mas proxima, una pildora compuesta de

Deutocloruro de mereurio. . . . un ottave & un guinto de grano.
Eslracto de guaya¢o. . . . . . . dos granos.
Estracto acuoso de opio. . . . . wmedio grano.

A la eficacia de esta medicacion cooperan mucho una dieta moderada,
¥ el abrigo, con esclusion de todo tratamiento loeal.

Para tratar las afecciones sifiliticas constitucionales adopté DupPUYTREN
por regla general continuar el uso de los medios que acabamos de esponer,
despues que desaparezcan completamente los sinlomas lecales, duramte tanto
tiempo como baya sido necesario para disiparlos.
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Asi los sintomas locales son en algun modo el termbémetro de la efica
de los medios internos, despues de cuyouso por algun tiempo desaparecen casi
constantemente los dolores al cabo de ocho & diez dias; el caricter venéreo
de las llagas y wlceras despues 4 los quince 6 veinte; las induraciones , las
escrescencias y las aleeras, pasado un mes 6 seis semanas; ¥ los exdstosis en
ultimo lugar (1).

DLasius  emplea el bxido rojo de mercurio del modo siguiente: en los
cineo primeros dias le toma el enfermo 4 la dosis de dos quintas partes de
grano, eantidad que de cinco en cinco dias se aumenta un quinto hasta que pa-
rezea disminuir la enfermedad, ¥ sevuelva entonces gradualmente & la prime—
ra dosis, Administrase este remedio en polvos & en pildoras, segun las formu—
las espuestas mas abajo. Raro es que se llegue a dar mas de un grano en las
veinticuatro horas , ¥ muechas veces cesan los aecidentes antes de ascender §
tal dosis, pero hay ciertos individuos que han tomado durante algun liempo dos
granos al dia. 8i bien ha de ser severo el régimen , los enfermos , sin embar-
80, pueden ocuparse en sus quehaceres, con tal que no comelan escesos; cir-
cunstanecia por la que debe preferivse el éxido rojo al sublimado y 4 los calo-
melanos, sustancias duranie tuyo uso suele tener, como se sabe, gravisimas
consecuencias el menor estravio de régimen, Sus aplicaciones locales en condi=
lomas y alceras son de poca utilidad, y aunque lo fueran mas, basta ¢l aseo.

Muy & menudo el uso del preeipitado rojo determina dolores de esthmago,
los cuales ceden facilmente 4 las bebidas mucilaginosas , como tambien las
niuseas y los vomitos si se lienecuidado de administrar despues de los polvos
una infusion de melisa 6 de otras plantas arométicas ; y se precave en fin, 0
8¢ combate la diarrea asociando el opio al 6xido. Por otra parie estos aceiden—
tes son mas raros que los causados por el uso del sublimado, y nunca se ob-
servan los dolores de pecho ni los espulos de sangre que siguen i la adminis=
tracion de este altimo,

Frecuentemente el 6xido rojo produce la salivacion , la cual cede dismi-
nuyendo la dosis que se emplea, Seria poco conducente dar este medicamento
al prineipio de la sifilis , cuando obrando tan lentamente v que & lo menos ne-
cesita cuarenta dias , tenemos los calomelanos, medicamento de accion mas
pronota.

Para combatir los sintomas rebeldes de 1a sifilis » los dolores osteocopos,
las ileeras de la faringe, cle., emplea BLASIUS con preferencia el cocimiento
de ZrvTyMaNN ; y en todos los demis casos de accidentes secundarios eree que
el oxido rojo de mercurio obtiene grandes ventajas.

e aqui las formulas que usa.

Polvos. Oxido rojo de mercurio, granos ij; azicar blanea, eseriipulos x :
dividase todo en diex partes iguales, de las que se lowmard una por la ma-
Giana y otra por la noche ; dosis que ha de aumentarse cada tinco dias un quin-
to de grano,

Pildoras. Oxido rojo de mercurio, granos jv , mezelado con un poeo de
jarabe; miga de pan y aztear blanca, ¢, s : higanse setenta y dos pildoras
para tomar eualro por mafiana y noche, aumentando euatro cada cineo dias

Me es imposible terminar este articulo relativo al tratamiento de la sifilis
por el mercurio sin advertir que este medicamento tiene los mas funestos efee-
tos, como se administre 4 personas afectadas de escorbulo,

(1) Marx y PAiLLARD , Jowrnal hebdomadaire , t. VI, pdg. 25, 1832,
RaTier, Formulaire des hipitaws. Paris, 1832, phg. 42%.
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B. Tratamiento sin mercurio.

798, Las diferentes enfermedades , tales como dnl{illidml estre-
mads . las ulceraciones de los 6rganos internos, las diidtesis aneu-
rismaticas, escorbilicas, ete., que se atribuyen al uso (lul_m(‘r(:u-
rio: v los aceidentes que determina el abuso de este medicamen-
to', han dado lugar 4 que desde mucho liempo hace se ensayen
contra Ia sifilis diferentes modos de tratamienlo en que no entre
el mercurio. Entre estos encontramos los cocimientos sudorificos
de raices de zarzaparrilla, carex arvenaria, astriagalo, bardana,
guayaco, corteza de torvisco, duleamara, ete.; el cocimiento de
POLLIN, el rob antisifilitico de LAFFECTEUR, el lratamiento por la
zarzaparrilla (ST.-Mamig), la bebida de Vicaroux, el tralamiento
por el hambre (Osporn y STRUVE), la sal alcalina, la tintura an-
tisililitica de Besyamp, las diferentes preparaciones de antimonio,
los 4cidos y en especial el nitrico, los preparados del oro, el ici-
do ¢lorbidrico, y otra multitud de medicamenlos.

Estos diferentes tratamientos se destinaban menos a las afec-
ciones primilivas que 4 las conseculivas ¢ inveteradas, y princi-
palmiente 4 las que seguian imperturbables & pesar del mucho
mercurio que se les opusiera; y tambien se empleaban cuando la
constitucion del enfermo hacia sospechar que no podria soportar-
se dicha sustaneia. Pero, los mas de esos remedios no han tenido
mas que una fama efimera, y no admiten comparacion con el
mercurio.

Prrcany es el primero que ha propuesto sustituir el mercurio por el oro;
metal que, dividido 6 en sus preparaciones (muriato de oro, oxido de ore
precipitado por la potasa 6 el estafio) le emplea de preferencia CHngsTiEN en
las afeceiones sifiliticas, primitivas y consecutivas. El oro aumenta el apeti-
to, eleva el pulso y el ealor , determina sed , sensacion de calor vivo en las
enecias , reaceion febril , sudor, una seerecion abundante de oerina y en fin la
salivacion , pero cuyo producto es dulee, inodoro, y no existen ulceraeiones
como en la mercurial. Y aunque hajo la influencia de este medicamento rea-
parecen mas pronto los aceidentes sifiliticos suprimidos , una vez obtenida
la curacion , es duradera. El muriato ¢s mas enérgico que el dxido , ¥ am-
bos lo son mas que el oro dividido ; pero ninguno debe usarse conando sea
muy débil. Debe abandonarse su uso en los casos en (que es muy viva la ir-
ritacion. El muriato de oro se emplea del modo siguiente : el primer grano
s¢ divide en doce partes, el segundo en once, el tercero en diez y el cuarto
en nueve ; division de la que resultan cuarenla y nueve partes , que se¢ gas—
tan sin interrupcion en otros tantos dias, empleando en cada cual una parte
para dar (ricciones sobre la lengua , sobre las encias 6 las parles mas sensi-
bles de los organos genitales. En los bubones y en las dlceras muy dolora-
sas se dan [ricciones con el oro dividido & con el muriato incorporado al ¢era-
to.—Numereosas observaciones han demostrado que debe limilarse el uso del
oro contra la sifilis , ¥y que no liene tanta eficacia como han pretendido
CuresTIEN y Nigr., Segun mis esperimentos es necesario administrar en
nuestro pais (Heidelberg) dosis mas allas que las precedentes para determi-
nar los fendmenos referidos, —En los individuos irritables el oro ¢s un reme-
dio peligroso,
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799. El tratamiento sin mercorio, usado anlignamente solo
para combaliv afecciones psendo-sifiliticas, ha sido aplicado en
Inglalerra 4 todas las alecciones sifiliticas, y de guince anos 4
esta parte muchos civujunos militaves y practlicos distinguidos le
han empleado privadaniente. Este modo de tratamiento, ¢s como
sigue.

En las dleeras sifiliticas primitivas se echa mang de las emi-
siones sanguineas, locales y generales mientras persisten los sin-
tomas inflamatorios, y sobre lodo cuando hay fimosis 6 parafimo-
sis. Bl enfermo debe estar quieto en cama, echado de espaldas,
tomar purgantes lijeros y observar un régimen antillogistico.

Todo el tratamiento local de la wlcera se dirize contra los ac-
cidentes del momento sin lener en consideracion su caricler es-
pecifico. Coando las tleeras estan doloridas, y sus bordes duros,
irregulares ¢ invertidos, y su fondo cubierto de cosiras, se eimn-
plean las fomentaciones 'y aplicaciones anodino-emolientes; a
los dos 6 tres dias de haber desaparecido estas complicaciones
se emplean disoluciones de acetato de plomo , de sulfato de zine
o cobre, el agua de cal, ete. En las ulceras fagedénicas y gan-
grenosas persistiendo la inflamacion, se recurre 4 las sangrias, a
un régimen antiflogisiico severo 4 las aplicaciones anodino-emo-
lientes y despues & las disoluciones de nitrato de plata, acido
sulfurico dilatado, tintura de mirra, trementina , ete. Las locio-
nes frecuentes con una de estas preparaciones dan por resultado
1a curacion , que ademas parece favorecida de un modo singular
por un vendaje humedecido constantemente por uno de estos li-
quidos. Cuando las ulceras son indolentes debe emplearse un Lra-
tamiento local mucho mas enéreico, 4 beneficio del cual todas las
uleeras de los orzanos genitales deberian eurarse sin distincion
en muy poco liempo. Los anliflogisticos y la compresion harian
desaparecer lambien los bubones ., aun cuando [uesen muy dolo-
105055 y si la supuracion se manifiesta en ellos, hay que abrirlos
con la potasa edustica , y tratarlos como las tleeras primitivas.

Los sintomas consecativos & este tratamiento , se manifiestan
por inflamacivnes v ulceraciones de la garganta, erupciones culi-
neas v de formas dilerentes, oftalmias, perioslitis y exdstosis. Es-
Los sintomas segun los parlidarios de este método curativo, son
muy benignos v se triunfa de ellos con los sudorificos, las prepa-
raciones de antimonio, una dieta severa, los anlillogisticos se-
gun las circunstancias y los gargacismos dcidos astrigentes con-
tra las ulceraciones de ln garzanta. Por wltimo, despues de esle
tratamiento nunea se han presentado aceidentes violentos y pe-
ligrosos , tales como dolores osteocopos duraderos, earies v ul-
ceras graves de la garganta 6 de cualquiera olra parte.

Con respecto 4 la duracion del tratamiento , a la frecuencia de los hubo-
nes y aceidentes consecutivos , varian mucho las opiniones de los médicos in-
gleses: de ocho & veiaticinco dias bastan, segun e, parva hacer desapare-
cer el carvacter sifilitico de las dlceras y las dlceras mismas ; segun Messey,
€ neécesitarian cincuenta dias para las alecciones primilivas, y cincucnla y
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cineo & ochenta para las conseculivas. Por lo demds, segun dichos aulores,
los ohstdculos que hallaria la eficacia del tratamiento serian debidos al mer-
enrio usado anteriormente O & una constitucion eserofulosa.—La rela jon de
las afecciones consecutivas a las primitivas seria como { & 3 segun Rosg, co-
mo 4 & 10 segun Gururie é Hinn, como 4 4 12 segun THONSON, ¥ como 4 & 15
segun HEXNEN,

800. Algunos de los defectos que se atribuian antignamente
a este modo de tratamiento, tales como la falta de observaciones
bastanle namerosas y exaclas, su ineficacia en las alecciones
realmente, sifiliticas, aungue cura perfeclamente las enfermeda-
des seudosifiliticas, ete., han guedado sin valor alguno, sobre
todo cuando se ve que produce electos completamente satisfacto-
rios en manos de practicos esclarecidos v muy esperimentados;
pero el inconveniente mas grave, esto es, la frecuencia de los ac-
cidentles consecativos esth en lodo su vigor. Sin embargo, como
senolan observaciones bastanle exaclas y numerosas sobre esta
frecuencia en el tratamiento por el mercurio , se pueden conside-
rar hasta eierto puntoe las probabilidades de una afeccion conse-
cutiva bastante compensadas por el tratamiento suave y rara
vez [unesto a que los practicos ingleses someten & sus enfermos.
Si bien es cierlo que por el abuso del mercurio toma la afeccion
sifilitica un mal cardcter, nunca prescribiré el uso de este medi-
camenlo enérgico ; lejos de estola esperiencia me ha ensefado
que el uso sabio y moderado del mercurio, unido 4 un régimen
severo y convenienle produce mas pronto y de un modo mas
constante la curacion de la sifilis.—Hase pretendido tambien que
¢l tratamiento mercurial daba desde su primera administracion un
mal caracter a la sifilis; pero esto solo es cierto en los casos en
que se emplea sin medida no atendiendo 4 la constilucion del en-
fermo y sin prescribir un régimen convenienfe. Por lo demas
consuela el saber que se le puede emplear con buen éxilo en los
€4s0S IisIes en (que parece mas contraindicado.

Vil
Enfermedad mercurial.

Poxa , Historia coralionom mercurio sablimato, ele. Yeronm , {758,

WiLson , Obs. on the use and abuse of mercury. Londres, 1810.

Maruias, The mercurial diseases. Lond, , 1819.

Swar, Action of mercure on the living body, Lond , 1823,

WeseT, De abusu hidrargyri. Hafnim, 1823

Gorsox , Coup-d'wil sur les maladics produites par le mercure. Journ.
hebd., 1830, T. V111,

LEcrazxp , Danger d'administrer le mercure dans les maladies sipbylitig,
Paris , 1832,

bryercie , Dict. de meéd. et de chirurgie pratiques , T, X1, pag. 434.,
1835,

801. El uso inutil 6 demasiado prolongado del mercurio, so-
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bre todo enando se junta & un mal rézimen 6 & enfriamientos fre-
cuenles ocasiona una afeccion particular conocida con el nombre
de enfermedad, eretismo, erilema 6 exantemas mercuriales, y que
ha sido muy bien estudiada y descrita en los treinta anos ultimos.
En esta aleccion se notan muchos grados y se presenta:

Lo En forma de erupcion. En el curso de un (ralamiento mer-
eurial 4 consecuencia de un enfriamiento, de una debilidad muy
grande, de nna opresion de corazon 6 de horripilaciones frecuen-
tes, sobrevienen un vivo calor, pulso acelerado, celalalgia, sed
ardiente, y al poco tiempo aparecen en el eseroto y en la cara
inlerna de los muslos y del antebrazo unas vesiculas de un rojo
mas 6 menos claro 6 subido; en algunos casos raros, unas cha-
pas de un rojo parpura sin vesiculas, 6 una erupeion analoga a
la que prodocen las picaduras de ortigas. Esta rabicundez se es-
tiende luego & todo el cuerpo, y al eabo de mas 6 menos tiempo
se desprende en forma de escamitas blanquecinas. Cuando esta
afeccion se abandona & si misma, se ven elevar un sinnamero
de vesiculas 6 de pustulas que conlienen serosidad de un olor
muy acre, las cuales causan mucha comezon, no tardan en
abrirse y el liguido que contienen se deseca formando costras
mas O menos gruesas.

2.0 En forma de ulceras. Se dezarrollan eu la zarganta 6 en la
cavidad bucal; se presentan agrisadas y deprimidas y su deserip-
il, pero basta haberlas visto una vez para

cion es bastante difici
no desconocerlas jamas. Hay dolor y tension en el velo del pala-
dar y en las amigdalas, unidos & la ronquera y 4 una liranlez
pacticular del paladar que se advierte hasla ln parte posterior de
las fosas nasales; el velo del paladar se escoria en grande esten-
sion , asi como la campanilla y las amigdalas , se establecen 1l-
ceras «ue tiene el aspecto de manchas blanquecinas y principal-
mente se encuentran en la pared posterior de la faringe; lo que
caracleriza mas que todo la naturaleza de estas ulceras es su
tendencia & mudar de sitio.

Las ulceras puramente sifiliticas pueden degenerar en mercu-
riales & beneficio del mercario continuado por mucho tiempo.
Progresando el mal , destruye el velo del paladar , determina la
ocena , la caries de los huesos de la nariz y dolores osteocopos
fue no se anmentan por la noche, y finalmente exdstosis.

802. El cardcter de la enfermedad mercurial es una atonia de
las partes y una disminncion en su cohesion; es una afeceion ge-
neral que se parece al escorbuto. Los tratamientos preconizados
contra esla afeccion consisten en suspender el nso del mercurio,
mwanlenerse abrigado, observar un régimen severo, tomar lisanas
de zarzaparrilla , saponaria , dulcamara , bardana 6 guavaco ; los
acidos minerales unidos & los sudorificos, el elixic de vitriolo de
Munsciut, el agaa de rabel en una infusion de yemas de pino 6
de cebada , los remedios lijeramente tonicos y astringentes , la
quina, la eascarilla, las hojas de naranjo 6 de acebo en cocimien-
to o infusion y mas tarde los preparados del hierro. La enferme-
dad mercurial altera tambien por lo comun las funciones del hi-
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gado; ¥ en eslos casos se_recomisndnn_ los_eatr;mlos disolventes,
sobre todo el de celidonia mayor , unido a la sosa, como lo han
preconizado los practicos ingleses. El tratamiento local de las ul-
ceras consiste en locarlas con dcido hidrocldrico y en hacer gar-
garismos de cicuta y miel; contra las erupciones culineas se em-
plean los preparados de antimonio y contra los dolores osteoco-
pos la quina, el opio y los banos aromalicos; pero el remedio mas
energico seria, segun ARUVE , el tralamiento por el hambre, asi
como los batios sulfurosos 6 ferruginosos. Cuando despues de ha-
ber desaparecido estos sintomas persiste la afeccion sifilitica, de-
be recurrirse al precipitado rojo unido a los sudorificos.

Aunque el cardcler particular de las enfermedades mercuria-
les, sea el agravarse por el uso del mercurio , y se haya desar-
rollado esta afeccion por el abuso de dicho metal, aun sin que la
sifilis haya ejercido sobre ella ningun imperio, sobreviniendo, por
ejemplo, por la sola influencia del vapor del mercurio, no es me-
nos cierto que muchas veces es debida a la sifilis, que por un
tratamiento mal dirigido no ha hecho mas que cambiar de for-
ma; ast que, un tratamiento mercurial bien dirigido puede hacer
desaparecer la afeccion sifilitica y la mercurial.—Por mi propia
esperiencia me inclino & preferiv el cocimiento de ZiTTMANN 4
todo otro tratamiento.

Habiendo Schmalz sometido & la electricidad varios individuos afectados
de enfermedad mercurial , sin que s¢ supiese positivamente la parte que el
abuso del mercurio 6 la sifilis podian tener en su afeccion, ha visto sohre-
venir sin la administracion del mereurio una salivacion tan abundante que
se deelaraba una fiehre mercurial muy intensa, y al eabo de quince dias
aparecia un sudor muy abundante; el mismo fendmeno se verificaba ora se
coloease sobre la cabeza del enfermo un caseo sometido al aura elécirica , ora
se le pusiese en la mano una cadena sujeta 4 una corriente eléetrica. En es—
tos casos oblenia la curacion completa de sus enfermos no dandoles mas que
tres sopas por dia, euidindo de mantener siempre libre el vientre, y ha-
ciendo permanecer constantemente al enfermo en una habitacion caliente,
sin permilir gue saliese de ella un instante,

VIIL

Ulceras de los huesos.
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A. Caries.

803. La caries no es olra cosa que una alteracion de la sustancia
huesosa semejante a las leeras de las partes blandas, Cuando el
hueso enfermo se separa de las partes blandas que le rodean , se

resenta agrisado y muchas veces negruzeo, su superficie es des-
igual y rugosa; es flexible y eslh como carcomido y alterado en
cierta estension, las laminas huesosas son (rigiles, se dejan atra-
vesar [icilmente por una sonda metilica y fluye de ellas una ma-
teria icorosa agrisada, morena 0 negruzca que e¢xhala un olor par-
ticular desagradable ; algunas veces se presentan reblandecidas
las laminas huesosas, y las superficies ulceradas dan origen 4 es-
erescencias fungosas 0 carnosas (earies fungosa).

804, Esta alleracion de los huesos es siempre consiguiente &
una inflamacion que se ha desarrollado en el periostio, en la lami-
na esterna del hueso, en la membrana medalar, 6 en el parénqui-
ma mismo del hueso. Asi, la earies siempre va precedida de un
dolor obtuso, profundo y algunas veces muy vivo, que se esliende
alo lejos, de un tumor nunca muy considerable y que se aumen-
ta con lentitud, pero que no delermina ningun cambio de color
en la piel. Despues de mas 6 menos tiempo aparece al nivel de
la parte enferma, 6 4 cierta distancia un temor formado por pus.
Este tlumor, cuando el hueso esta cubierto por pocas partes blan-
das, 'parece adheride al hueso y su base rodeada de un cireulo
muay duro. Si llega 4 abrirse, fluye de él un pus de mal cardcter,
de color variado y que bien pronto toma un olor félido. Cuando
la alleracion es considerable sobreviene rapidamente la fiebre
hética.

5i la inflamacion reside primitivamente en el interior de un
hueso, este se convierle en parte 6 en la totalidad de su circun-
ferencia en una sustancia esponjosa; se abulla considerablemente
y es el asienlo de dolores muy vivos que se aumentan con el calor
de la cama; las partes circunvecinas se hinchan y se elevan, v en
fin se establecen ulceras fistulosas (spina ventosa, caries eentralis,
pedartiroce). Ademis de estos signos en que puede fundarse el
diagnostico, hay olros que sirven para corroborarle, como son el
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examen por medio Je 1a sonda, con la ‘c'unl se reconoce facilmen-
te que el hueso esth rugoso y ha sufrido diferentes modificacio-
nes; la forma particular de los trayeclos ﬁ.-:hl!or-‘:ns es muy carac-
teristica, pues sus bordes se presentan marchitos y contraidos,
se yuelven callosos ¢ se cubren en toda su eslension de escres-
ceneias fungosas. La sonda de plata que se emplea para esplorar
esta especie de trayectos fistulosos se pone muchas veces negra;
pero esta coloracion se encuentra tambien muchas veces cuando
una sonda de plata se pone en conlacto con un pus alterado ; el
enfermo se queja comunmente de un dolor profundo.

805. Es preciso conlar entre las causas de la caries todas las
lesiones que pueden ocasionar en una parte huesosa una inflama-
cion que lermina por ulceracion. Estas causas son eslernas o in-
ternas. Las causas esternas son los golpes, las eaidas, las heridas,
las roturas del periostio, las fracturas, una presion prolongada
por muchd liempo, un foco purulento en el trayecto de un hueso;
pero la mas enérgica es una denudacion del hueso, de cuyas re-
sullas este 6rgano esta por largo tiempo en contacto con el aire.
Las causas infernas son las escrofulas, la sifilis , el escorbuto, el
raquitismo, la gota, el reumalismo, la supresion de exutorios
antignos y la metastasis de una erupeion cutanea, inflamaitoria 6
eronica. Las causas esternas dan lugar mas comnnmenie & una
caries superficial ; v las internas atacan con especialidad al pa-
rénguima del hueso 6 4 las partes internas. La caries invade mas
4 menudo los huesos blandos y esponjosos.

Relativamente & la diferencia que hay entre la cavies de los huesos y las
heridas en supuracion del tejido huesoso ,»remitimos & lo que hemos dicho en
el § 688 de la diferencia de las aleeras en general y de los abscesos.

DevrecH eree que la afeceion producida en los huesos por la sifilis no me-
rece el nombre de caries, porque se parece mucho mas & la neerosis. Aun-
jue esto suceda muchas veces, eomo lo hemos dicho en ¢l § 765, no debe ha-
cerse de esta opinion una aplicacion general.

806. El prondstico se funda en la constitucion del sugeto, en
su edad y habitos , en las causas y asiento de la caries, Es muy
poco favorable sobre todo cuando la caries esth unida 4 una afec-
cion general muy desarrollada, como a las eserdfulas; lo mismo
sucede en los casos en que la caries se desarrolla en lus inmedia-
ciones de una articulacion: cuando la fiehre hética tiende a
consumir las fuerzas del enfermo, la ampulacion del miembro es
muchas veces el unico medio de conservar la vida. En muchos
cas0s, sobre todo en individuos jovenes, en la época de la puber-
tad se verifica la curacion por solos los esfuerzos de la naturaleza
del modo siguiente : los bordes fungosos del orificio del trayecto
fistuloso se rehacen sobre si mismos é impiden la entrada del aire
hasla el hueso enfermo, que no tarda en morir completamente, y es
arrastrado por el pus en forma de granulacioncitas, de laminilas 6
on pedazosmas 6 menos voluminosos [ ex vliatio sensibilis/; 0 hien
es absorbida la parte enferma fex/oliatio insensibilis/, durante este
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trabajo se forman granulaciones en lodas lis partes del hueso, [s
supuracion se hace de buen caricler, y poco a4 poco se obliteran
los trayectos fistnlosos.

847. Con respecto al tralamiento, lo primero que debe ha-
cerse es separar las caasas, combatir la sifilis, el reamatismo o
Ia gota, ele., atender & las fugrzas del enfermo y sostenerlas &
beneficio de una alimentacion fortificante y un aire puro.

808. El tratamiento local de la ulcera reclama en primer lu-
gar la limpieza en las curas; debe enidarse en lo posible de que
el aireno penetre hasta la parte cariada, y que el pns pueda sa-
liv libremente ; y asi , siempre que la posicion de la parte enfer-
ma no favorezea su salida , es muchas veces indispensable el di-
lutar los trayectos listulosos. Por lo demas, el tratamiento local
esth subordinado enteramente al general. Se cubre con hilas la
abertura del trayeclo fistuloso, cnidando de no cerrarla con hor-
dones; se hacen aplicaciones calientes himedas de manzanilla
o de plantas aromilicas , y se dan {ricciones espiriluosas en las
parles inmediatas, y por ultimo se manda tomar bafios aroma-
ticos locales y generales. Se espera 4 que bajo la inlluencia de
este tralamiento se cambie’la vitalidad del hueso enfermo, y &
que sobrevenga esfoliacion insensible 6 sensible; enando ocurre
esto ultimo, se liene cuidado de que la parte desprendida pueda
salir con facilidad. Este modo de tralamienlo es mas convenien—
te que el que consiste en hacer.inyeeciones de agua tibia ¢ de
cocimientos lijeros de sustancias astringenles aromalicas, fales
como la manzanilla , la corteza de encina, caslafio, quina , nuez
verde, elc., 6 bien gue las inyecciones de acido fosforico dilata-
tado, de disoluciones lijeras de sublimado, de agua de cal , elc;
si el pus es muy abundante y [étido pueden insuflarse polyvos li-
jeramente aromalicos. Solo en los casos en que sea insuliciente
el tralamiento indicado, en gue la ulcera no esté sostenida por
una cansa general ¥ lo permila su posicion, puede oblenerse la
curaeion separando toda la parle eariada.

Los infinitos miedies que se han preconizado eontra la eavies, tales como
ol asa [otida, el &eido Tostérico , la granza, las semillas de pheilandrivm,
o] muriato de barita, ete., no han reeibido la sancion de la esperiencia.

BosT recomienda nnas pildoras compuestas de paries ignales de asa [¢ti-
da , de dcido fosforico y de raiz de chlamo aromatico , de las cuales se toman
diez & doee tves veces al dia;, pues mira eomo muy eficar este remedio,
sobre tedo euando la ufeceion escrofulosa toma parte en la formacion de la
caries,

Debe desecharse completamente el uso de los medicamentos acres, tales
comao la tintura de euforbio, el aloes, la mirra, el éter, ete., que se han re-
comendado para favorecer la mortificacion completa de la parte enferma , ast
como el caulerio actual , porgue su accion ; en vez de Timitarse 4 la parte
en gue reside Ta afeceion, se estiende tambien & las partes bucsisas sanas
contiguas. El caulerio actual me ha parecido ofrecer alguna ventaja cn la
caries fungosa , pero solo en esta especie,

FrickE eree que ¢l mejor medio de produciv la esfoliacion de la parte
ecariada de un hueso es aislarle completamente de las partes yecinas,
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809. Cnande por medio de la sonda se conoce que la parle
enferma del hueso esta desprendida en parte 6 en totalidad, de-
be intentarse cogerla con las pinzas y estraerla, para lo cual es
necesario muchas veees dilatar lag aberturas que ya existen. Es-
traida la parte enferma , se encuentra ordinariamente que la su-
perficie del hueso sano sobre que se apoyaba esta cubierta de
vegelaciones carnosas que no se deben destruir por los irritan-
tes.—En los casos en que se halla completamentle mortificada
una parle considerable de un hueso y esta no se desprende, pue-
de favorecerse su salida cogiéndola en cada cura con unas pinzas
v dandole movimientos de vaiven; por iltimo, si eslo no fue-
re suficiente, es necesario aplicar el trépano 6 las tenazas incisi-
vas cuando la posicion de las partes lo permila.

B. Neerosis.

810. La poca vitalidad de una parle huesosa es el motivo de
gue 4 consecuencia de la inflamacion, supuracion 6 una denuda-
cion considerable de que pudiese ser asiento, sobrevenga su mor-
tificacion o necrosis, que es una aleccion anjloga & la gangrena
de las partes blandas. Segun que la necrosis es debida & la in -
flamacion, # la supuracion, ¢ bien a la destruccion de los vasos
nutricios del hueso, puede admilirse una necrosis conseendiva y
otra primitiva.

811. Prescnlase la necrosis en todas las edades y en todos
los sexos, aunque es mas [recuente en la infancia v en la edad
adulta. Por lo general invade la parte compacia de los huesos
largos , de la libia, fémur, mandibula superior, clavieula, iime-
ro, peroné, radio y cubito; rara vez se la encuentra en sus es-
tremos esponjosos. No es infrecuenie en los huesos planos.

La necrosis unas veces rezide en la lamina interna de los hoe-
s0s y otras en la esterna; tambien puede invadir un hueso en’lodo
su grosor 0 en loda su eircunferencia.

Pueden mirarse como causas de la necrosis todas las lesiones
que impiden que una parte huesosa reciba sus jugos nutricios
del periostio, ya de la membrana medular, Estas causas son es-
ternas o internas: las primeras son las roturas del periostio, la
denudacion de los huesos, sobretodo cuando haya estado por mu-
cho tiempo en contacto con el aire 6 con sustancias aeres o0 ir-
ritantes, las contusiones, etec.: entre las causas internas deben
conlarse lodas las afecciones generales que producen la inlla-
macion y mortificacion de los huesos. Las causas eslernas pro-
ducen mas bien la necrosis de la limina esterna de los huesos;
las internas por el contrario, de la interna. Estas dos especies de
causas obran muchas veces simultineamenle. T

812, La inflamacion que moliva la necrosis es aguda 6 ero-
nica, y los sintomas 4 que da lugar lienen mas ¢ menos inlensi-
dad. Cuoando la inflamacion fiene su asiento en lo interior del
hueso, se manifiesta desde el primer dia un delor vivo y profun-
do que no se aumenta con los movimientos ni con la presion;
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algunas veces este dolor estd complicado con una fiebre infen-
sa y un sudor muy abundanle. Mas tarde aparece nn tamor du—
ro que se desarrolla lentamente, v la piel que le cubre no esta
roja, ni tirante. Despues de mas 0 menos tiempo , segun Ia in-
tensidad de la inflamacion , se ven formarse en muchos puntos
varios abscesos que se abren y se vacian sin que el tumor dis-
minaya de volimen. Las aberturas de estos abscesos se verili-
an al mivel del hueso enfermo , y en olras circunstanecias , so-
bre todo cuando este tltimo estd rodeado de muchas partes blan-
das, se establecen Irayectos listulosos, cuya abertura esterna
ofrece un circulo ‘tarnoso de una linea poco mas ¢ menos de
grueso. Algunos de estos lrayectos pueden cerrarse espontinea-
mente, pero vuelven 4 abrirse al poco liempo.

813. No es dificil el diagndstico en los casos en que el hueso
enfermo se presenta en la aberlura del trayecto fistuloso y en que
se errcuentra negro ; pero i es blanco y seco, los fendmenos an-
teriores y la duracion de la enfermedad manifiestan si estd solo
denudado ¢ realmente mortificado : en todos los casos el eximen
con la sonda o con el dedo, si la abertura es bastante ancha , in-
dicard saficientemente la naturaleza de la enfermedad , se nola—
ra ficilmenle que el hueso esta necrosado, y algunas veces se
hari palente su movilidad.—Si los accidentes anteriores han sido
débiles, es probable que Ia neerosis sea superficial: lo cual podra
presumirse lambien enando el tumor que se ha (Ie:iar‘l‘oilulllo no
abraza toda la circunferencia del hueso , v el dolor es mas super-
ficial; 1a estension del tumor y la separacion de las aberturas
fistulosas podrin indicar ln estension de In necrosis. Cuando hay
muchas partes afecladas de esta enfermedad, el examen con la
sonda al traves de las diferentes aberturas y los varios tumores
formados por cada parte pueden indicar su nimero. Los diferen-
tes trayeetos listalosos correspondientes & diversas partes necro-
sadas, mo se curan aun coando se hayan separado estas partes;
muchas veces estos trayeetos fistulosos no se curan auncgue se
havan eliminado todos ellos ; 1o cual es debido 4 que son dema-
siado profundos , y la suporacion muy abundante.

Un pus de mal eardcler, fétido v neéarazeo no podra ser un
signo cierto de ln necrosis ; porque en el mayor numero de casos
el pus que prodace esta afeccion es de buen eariicter v no se al-
tera sino & medida que se deleriora el estado general del indi-
viduo.

Ann cuande la caries y la neerosis tengan cierta semejanza, por recono—
cer freeuentemente las mismas causas (en una ¥ en otra estan denudados los
huesos y destruida una parte mayor 6 menor de so sustaneia , ¥y en una ¥
olya liay supuracion), con Lodo, estas dos alecciones se diferencian por las
eireunstancias siguientes : la caries aparece principalmente en los huesos es-
ponjosos, ¥ la necrosis en las partes compactas: al principio de la caries su-
perficial nunca es tan considerable 1a tumefaccion como en la necrosis @ en
1a caries el tumor ofrece nna sbertura mas ancha ; rodeada de un horde ca-
Hoso ; 1a abertura del trayecto fistuloso de la neerosis esti rodeada de un
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borde formado de escrescencias carnosas: la caries da un pus fétido, y la
necrosis por el contrario uno de buena indole que no se altera simo por un
tratamiento mal dirigido ; una escesiva irritacion de las partes inmediatas,
una complicacion de caries, ete. : en la caries ¢l hueso se presenta desigual,
reblandecido , flexible , hinchado ¥y fungoso , ¥ en la pecrosis, duro & in=
flexible. La naturaleza hace mucho en la curacion de la necrosis ,y poco en
lade la caries. En los easos mas favorables de esta altima afeccion las aber-
turas se vuelven callosas; un cambio semejante se verilica en la sustancia
del hueso ; en otros casos se forman en toda su superlicie escrescencias car-
nosas que se unen 4 las que se forman en las paries blandas; pero rarva vez
se trasforman en sustancia huesosa.

Saxson afade & estos puntos de diagnostico diferencial de la caries y ne-
crosis lo que copiamos { continuacion.

Las investigaciones de anatomia patologica bao probado superabundan-
temente que la caries es un fendmeno esclusivamentle vital, gue pasa en la
misma parte cariada , inyectindose , reblandeciéndose , supurando y destru-
yéndose de un modo sucesivo: i las partes inmedialas constituyen el asien-
to de algun movimienlo orginico estraordinario, es porque la caries se
estiende & ellas, 6 bien porque se desarrolla en ellas una reaccion destinada
@ limitar el mal ¥y & servir de base 4 un trabajo eliminatorio. En la necro-
sis todo lendmeno vital ha desaparecido de la parte necrosada del hueso: es
un cuerpe muerlo que ya no puede ser asieolo de cambio ni modificacion or-
ganica de ninguna especie ; esta parle conserva su consistencia, la disposi=
cion inlima de sus libras y las mas de las propiedades fisicas gue presentan
los huesos del esqueleto; v en partes adyacenles pasan los fendmenos
ulteriores de la enfermedad | que tienen por objeto secuestrar la parle muer—
ta que es ya cuerpo estraiio,

Si se loca 0 se divide una parte de bhueso acometido de caries , parece
la de upa sensibilidad & veces muy viva , v da una sangre roja y en
ones bermeja, Si se raspa 6 se corta una parte de hueso neerosado, sus
células estan desprovistas de sangre v de trama medular , y su lejido estd
seeo; ¥ & no ser que se les dé un chogue que se Lrasmita & las partes sub-
Yacenles sanas 0 vivas, 0 que llegue el instrumento & ellas , no se descubre
sensibilidad alguna,

La inflamacion es por lo misme anterior 4 la caries: sin ella no pueds
tener lugar esta afeccion, y al contrario no es necesaria para que se efee-
tue la necrosis , aunque se desarrolla necesariamente despues de ella: en la
neerosis la inflamacion es limitativa, y por el contrario en la caries es esen-
cialmente invasora y estensiva.

El reblandecimiento que acompafia , & por mejor deeir , que precede &
la caries , se estiende & lo lejos y se pierde insensiblemente en las parles
sanas, v en domde quiera que exista se encuentran células enas de Muidos
rojos. En la necrosis se desarrolla con motivo de esia afeccion en las paries
SANAs 1 po ©s lan eslenso ni aparente ¥ su grosor no es olra cosa que el de
la capa de pezounes celulosos y vasculires que se forman entre la parle
muerta y las vivas.

Las fungosidades que se elevan de un hueso cariado , y que provienen
de la membrana medular luego que parlicipa de la destruccion del bueso,
son mas blandas , mas agrisadas y descoloridas que las que nacen de encima
y debajo de una parte necrosada: eslas Gitimas presentan un aspecto mucho
mas andlogo 4 los pezoncitos de las heridas supurantes, siendo & veces difi-
cil distinguirlas.

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

TOMO II. 3
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esta enfermedad , mientras que constituyen esencialmente la necrosis. En
la caries “son pequefias , en forma de particulas casi pulverulentas, y su-
mamente friables ; en la necrosis al conlrario, ya sean superficiales | lamino-
sas o comprendan la totalidad del grosor del hueso, son voluminosas y siempre
presentan la misma dureza y eoordinacion particular del tejido de la region
huesosa de gque emanan ; las cayidades dseas en sn superficie, atribuidas &
la aceion de los absorbentes , no modifican su densidad ni su estructura. En
la caries las esquirlas reducidas 4 la materia inorginiea son la conseeuencia
de una especie de andlisis espontinea gque ha ido aislando en cierto modo
molécula por moléenla esta materia destruyendo la Jamina viva , mientras
que en la necrosis conservan todo el aspecto y composicion quimica de los
huesos.

El periostio y la membrana medular suelen estar muy alterados y aun
destruidos en la caries, siendo asi gue uno 0 otro ¥ & veces los dos conser—
van su integridad en la neerosis: asi, al paso gque en la caries el trabajo
productor se limila por lo general 4 produceiones informes , que nunca regm-
plazan completamente & las partes destruidas de hueso , quedando no pocas
veces en estado de rudimento | se ve que al hueso necrosado sustituye en
parte 6 en totalidad otro entero, 6 una parte de hueso mas 6 menos comple-
ta , casi siempre capaz de suplir la pieza perdida.

El curso de la necrosis es algunas veces muy lento, pero otras tambien
toma un carbeter de agudeza , francamente inflamatorio, que rara vez afee-
ta la caries; de modo que enando se presenta esta circunstanecia, hay mu-
eho mas molivo para creer (ue exista una necrosis que una caries,

Cuando se abren los abscesos desaparece casi completamente el dolor y
disminuye la supuracion en la neerosis, siendo asi que aumentan cada vez
mas en la caries,

A pesar de eslos caracleres diferenciales , hay casos incierlos, y SAxsox
dice que si espulsado 6 estraido un secuestro de naturaleza dudosa se de-
tienen los progresos del mal, es como si hubiese una neerosis evidente | v
al contrario si continuan hay que tratar al enfermo como si ciertamente hu-
biera caries. (El Tr. F.)

814. La naturaleza tiende constantemente 4 separar de la par-
te sana del hueso la porcion necrosada, que ordinariamente se
llama secuestra. Esta separacion se efecina por medio de la reab-
sorcion que ocasiona una perdida de sustancia entre la parte vi-
va y la mortificada. Segun Dzoxn1 las escrescencias carnosas que
rodean 4 la abertura de los trayectos flstulosos no sulren ninguna
modificacion duranle la esfolincion; pero desaparecen luego que
termina este trabajo, y la abertura eslerna de este lrayee-
to, que hasta enlonces era muy pequena y redondeada, se
dilata poco 4 poco y de un modo regular para dar salida al se-
cuestro.

Luego que este se separa es posible su eliminacion, y nin-
guna olra cosa se opone a su salida mas que las partes blan-
das que le rodean, con tal que la parte neerosada pertenez-
ca 4 un hueso plano 6 a la capa eslerna de uno largo.

La naturaleza tiene diversos medios de reprodueir la parte ne-
crosada: cuando solo ha sido afectada la capa esterna, y conti-
nia viviendo la interna, con tal que el periostio y las partes
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blandas inmediatas hayan quedado ilesos , aquel contribuye a la
nueva formacion y el hueso nuevo que en ¢l se eneuentra encer-
rado se separa de antigno por las gl'anulaciones_ que se forman

" en la superficie de este vltimo. La del hueso antiguo se cubre de
asperezas Yy depresiones pequenas dqbldns a4 la reabsorcion que
se ha verilicado.—Cunando el periostio y las paries blandas que
rodean al foco de la necrosis han sido destruidos, y el hueso
sano completamente separado de las partes blandas por el pus,
la sangre , elc. , la reproduccion pende de la integridad de las
partes blandas esternas. Las granulaciones que se forman en las
parles compactas de los huesos solo proporecionan una reparacion
incompleta; y asi, en estos casos hay un vacio 6 una depre-
sion en el punto en que se habia verificado la pérdida de sustan-
cia: y la parte necrosada conserva tambien su grosor primilivo
y su superficie lisa, Caando la superficie del hueso se ha infla-
mado mucho se apodera simpaticamente del conducto medular
una achividad pléstica, y se [orma nueva suslancia huesosa que
llena el tubo de este hueéso al nivel del punto en que la irritacion
ha sido mas intensa. En una necrosis interna , cuando se halla
mortificada la capa 6sea que forma el conducto medular, la repro-
duceion nueva se verifica 4 espensas del periostio : se une a la
cara esterna de la capa sana, }ormsmdn ya un todo, sin que la
parte que ha quedado se hinche 0 abulte.

Cuando el hueso se necrosa en todo su grosor, el nuevo se
forma & espensas del periostio, rodea por todas partes al antiguo,
que se hace menos grueso & causa de la reabsorcion permanente,
y disminuye en la misma proporeion que aumenla el hueso nue-
vamente formado. Si se necrosa una parte de un hueso largo ¥
se elimina eon la del periostio correspondiente , la reproduccion
no se efectua 4 espensas de los estremos sanos del hueso, sino
de las partes blandas circunvecinas: las granulaciones que lle~
nan el intervalo que se encuentra entre las partes huesosas sa-
nas se engruesan poco & poco, se ponen cartilaginosas acaban
por osificarse. En la especie de capsula huesosa que rodea al se-
cuestro , se encuentran aberturas (cloacce), cuya exislencia no es-
14 bien esplicada todavia ; estas aberiuras cuyas formas , dimen-
siones y nimero varian macho , se comunican con los trayeclos
fistulosos que alraviesan las partes blandas.

815. La necrosis siempre es grave , y muy incierta su dura-
cion. El prondstico varia segun las causas que la han producido.
Puede esperarse la curacion de los solos esfuerzos de la natura-
leza, que en ciertos casos pueden ser ayadades por el arte, cuan-
do la necrosis es superficial y poco estensa , cuando reside en un
hueso pequefio, cuyas funciones son de poca importancia; cuan-
do la enfermedad no tiene su asiento cerca de un érgano intere-
sante, ni es debida 4 una causa interna , y no es malo el estado
general del enfermo. Pero la curacion es lenta y el prondstico
muy dudoso siempre que la necrosis sea muy estensa, el hueso
atacado sea invadido de olra enfermedad , sean afectadas otras
partes del sistema huesoso, el hueso enfermo sea de grande im-
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portaneia, la necrosis sea interna, v afecte mucha parte del mis-
mo hueso, y siempre que sea efecto de una cansa general y so-
bre todo de una de las didtesis conlra las que no poseemos nin-
gun remedio elicaz , si el enfermo es viejo y de una salud de-
teriorada.—La necrosis rara vez se estiende hasta la cavidad
de una articalacion ; pero en eslos casos siempre reclama la
ampulacion.

Los accidentes a4 que da lugar un secuestro varian mucho: las
escrescencias que se forman en la cara interna de la espeeie
de capsula formada, rodean al secunestro, que poco 4 poco es
reabsorbido en totalidad; pero olras veces obra como cuerpo
estrano sobre las partes que le rodean y ocasiona una supura-
cion abundante que se estiende lambien 4 las partes vecinas , y
que puede debilitar considerablemente las fuerzas del enfermo.
Por ullimo, en olros casos la cavidad en que se encuentra el hue-
so0 necrosado es muy espaciosa, sus paredes se vaelven callosas
v el secuestro solo produce en ellas una irritacion débil , dando
fugar unicamente 4 la secrecion de un liguido poco abundanle
v sero-purulento.

816. FEI tratamiento de la necrosis ge reduce 4 favorecer los
esfuerzos de la naturaleza en la espulsion del secuestro, y en
clertos casos 4 estraerle, Coando al principio de la enfermedad
son inlensos los dolores, la inflamacion y la fiebre , se deben em-
plear las emisiones sangoineas locales y generales, segun la cons-
titucion del enfermo , las aplicaciones emolientes, elc., en fin,
procurar que disminnyan estos accidentes, Si la sifilis, la artri-
tis 6 coalqniera otra afeccion general complican la necrosis, hay
que combatirlas de an modo conveniente. Cuando el estado ge-
neral del sugelo es bueno y la necrosis depende de una eausa es-
terna, el secuesiro se separa pronto, con tal que no se contra-
rie & la naturaleza con un mal tratamiento. Pero si el enfermo es
débil, deben sostenerse sus fuerzas con los tonicos y una buena
alimentacion. El tratamienlo local debe ser muy suave, consis-
tiendo , como en la caries, en las aplicaciones calientes , lijera-
menle aromatizadas ; las aberturas fistulosas se cubren de hilas
empapadas en un linimento calmante.

Todos los tratatamientos irritantes que tienen por ohjeto la separacion
del secuestro , tales como la incision de los trayectos fistulosos , las aplica-
ciones acres 6 espirituosas , el cauterio actual, la perforacion del hueso en-
fermo, ete., son perjudiciales, porque su accion llega 4 las partes sanas,
favorece el desarrolle del mal y no puede gjercer influencia alguna en la par-
te enferma.

817. Siel secuestro esta libre, lo cual es feil conocer por
medio de la sonda que puede hacer patente su movilidad, puede
eliminarse por los solos esfuerzos de la naluraleza 6 ser absorbi-
do; pero enando esto no sucede por la posicion particular del hue-
so necrosada 6 por estar enclavado en las partes blandas que le
rodean, 6 en el hueso de nueva formacion , es preciso que el arte
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venga en auxilio dela naturaleza y haga la estraccion del hueso.
Muchas veces basta para conseguirlo una simple incision en las
partes blandas; pero cuando el secuestro e.—fL:’; rodeado de una
capsula huesosa, es preciso ponerla al descubierto y practicar en
ella una incision longitudinal por medio del bisturi si el hueso de
nueva formacion esta todavia blando, 6 si es demasiado resisten-
te se hara la perforacion con el trépano, 6 se separa un pedazo
con la gubia v el martillo, 6 con la sievra de Hev, Despues de esta
operacion preliminar se coge el secueslro con unas pinzas 0 con
los dedos y se le saca con tracciones suaves; duranle esla opera-
cion hay que tener cuidado de sacar bien todas las partes hueso-
sas necrosadas, sin interesar la pared interna de la capsuala hue-
sosa. Cuando el secuestroes demasiado grande para poder salir
por una abertura aunque sea ancha, muchas veces conviene rom-
perlo en varios pedazos a fin de sacarle por una abertura pequeia.
Estraido el secuestro, se llena la herida de hilas, se procura sali-
da libre al pus y se alejan todas las causas que pudieran impedir
el desarrollo de los bolones carnosos.

818. Cuando la necrosis euenta ya mucho tiempo y es poco
abundante el flujo por los trayectos fistulosos; cnando no se per-
cibe el seenestro con la sonda y han salido ya muchos fragmen-
tos huesosos, el diagndstico puede ser muy incierto y dudarse de
si existe todavia 6 si ya ha sido absorbido. En estos casos podria-
mos asegurarnos del estado de las partes por uona incision y la
aplicacion del trépano; pero debe aconsejarse por algun tiempo
un tratamiento puramente espectante 4 fin de estudiar bien la en-
fermedad, y poder formar un diagndstico mas seguro.

819. En los casos de necrosis solo pueden exigir la ampula-
cion aquellos en que la cavidad que encierra el secuestro se co-
munica con la de una articulacion; cuando hay muchos secues-
tros contenidos en una cavidad particalar, v cuando el secuestro
se encuentra tan profundo que es imposible sacarle, y al mismo
tiempo las fuerzas del enferno tan alteradas que no puede esperar-
se su salida esponlanea, 6 bien cuando las fuerzas del enfermo no
permiten hacer su estraccion sin un inminente peligro.

A. Caries de los huesos del crdaneo.

820. Todos los puntos del erineo pueden ser acomelidos de ca-
ries; sin embargo, se la encuentra con mas [recuecia en la apofi-
sis mastoides v en el occipital: solomenle ataca la limina esterna
o la interna. El el primer caso es debida i una lesion esterna, 4
la denudacion del hueso, ete., 4 un tumor enquistado, 6 a un
exo0stosis en supuracion. El eximen por medio de una sonda es el
mejor medio de reconocerla. En el sezando caso las colecciones
purulentas que se forman entre la dura madre y el crineo deter-
ininan bien pronto accidentes funestos.—El enfermo siente un do-
lor permanente que siempre se limita al misnio punto; al esterior
1o se nola entonces ningun signo; por lo general socbrevienen atur-
dimienlos, convulsiones, sonolencia, en una palabra, todos los-
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signos de la compresion cerebral $§ 372) ; por 1ltimo, en el punto
en que el enfermo esperimenta dolor, se presenta un tumor poco
dolorido, pero fluctuante desde el momento de su aparicion. Cuan-
do este tumor se abre espontineamente ¢ se praclica en él una
incision, se encuentra en el hueso una abertura que comunica con
la abertura craneal : sus bordes estan adelgazados é irregulares,
lo cual es debido 4 que la alteracion se estiende mas en la lAmina
interna que en la esterna; 4 cada movimiento de espansion del ce~
rebro sale una cantidad de pus mayor de la que podia esperarse
de las dimensiones que la ulceracion presenta al esterior. La dura
madre se cubre de pezones carnosos de mal color : por lo general
es rechazada y separada del craneo en una eslension mayor ¢ me-
nor, y no pocas veces se ulcera. 8i la caries reside en la apéfisis
mastdides, casi siempre estd interesado el oido; y el pus sicaiendo
las células mastoideas puede penetrar en la cavidad del timpano
¥ producir la ulceracion y destruccion de su membrana,

21. Con respecto 4 la causa de la caries de los huesos dei
grineo, remilimos 4 lo dicho en el § 805; no obstante afiadiremos
que es debida esta afeceion 4 la sifilis. El prondstico depende de
las causas y de la estension del mial: euando la caries se desar—
rolla primitivamente en la hoja interna, ¢ propagindose del este-
rior aTiul-eriar atraviesa esta misma hoja, debe temerse la com-
presion del cerebro y Ia uleeracion de sus membranas, que algu-
naz veces se estiende 4 la suslancia cerebral.

822. El tratamiento de esta caries es el que hemos indicado
de un modo general; solo que la trepanacion puede ser necesa-
ria en los casos en que las dos laminas del hueso hayan sido des-
truidas, sobre todo cuando el mal ha empezado por la interna.
Con esta operacion se previenen las colecciones purulentas de-
bajo del crineo v aun separa toda la parte del hueso afectado.
En la caries de la apdfisis mastoides debe tenerse mucho cuida-
do do que el pus salga libremente para que no penetre en la ci-
vidad del timpano. En los casos en que la dura madre esté ulce—
rada 6 cubierta de escrescencias de mal caricler, es preciso cu-
rar con sustancias lijeramente irvitantes, tales como el cocimien-
to de quina, el agna de cal, el ungiiento digestivo, ect. y hacer
zplicacicnes aromdticas para escitar la vitalidad de esta mem-

rana,
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823. Los dientes pertenecen al sistema huesoso y por lo tauto
estan sujetos a padecer las mismas enfermedades. La caries afec—
ta todos los dientes, aunque es mas frecuente en los molares que
en los incisivos. El mayor nimero de casos afecta primeramente
Ia corona ., si bien es eierto que & veces empieza por la raiz.

824, En la corona puede ir la caries del interior al esterior d
viceversa. Bn el primer caso se nola en uno 6 muchos puntos unas
veces de la parte lateral y otras de la cara superior de la corpna,
que el esmalle ha perdido su ecolor blanco natural y su brillo; se
advierte mas tarde una hendidura 0 una escavacion de aspecto
moreno 6 negrnzeo y qie se aumenta poco a poco; el diente asi
afectado despide mal olor. Cnando el mal penetra proflundamente
en el diente el nervio estd en contacto con el aire, los alimentos
y las bebidas, y sobrevienen dolores de intensidad y duracion va-
riables y no pocas veces una inflamacion de las encias. En el se~
gundo caso no se percibe al principio vestigio alguno de altera-
cion en la covona, pero el diente es asiento de un dolor mas o
menos intenso v de duracion muy variable; las mas veces remi=
tente, y se escita sobre todo por el contacto del aire 6 de las be-
bidas frias. Mas tarde se nota en una parte cualquiera de la coro-
na un punto moreno 6 NEZruzceo que parece situado mas 0 menos
profundamente debajo del esmalte: dicho punto aumenta poco &
poco de dimensiones, se hace mas oseuro y perfora el esmalte;
en esta época generalmente se encuentra desiruido el interior del
diente, de suerte que el esmalte solo presenta una especie de
chseara muy delgada , que se rompe con facilidad.

Cuando la caries ha destroido el esmalte, se propaga héeia la
vaiz , que 4 su yez va destruyendo poco 4 poco ¢ invade [re-
cuentemente Ia encin y el alvéolo; toda la parte de la encia que
rodea la raiz se hincha, se inflama (parulis) y no esraro el que
se formen en este punto varios abscesos. La membrana que ta-
piza el alvéolo es acomelida tambien [recuentemente de inflama-
cion, el pus rezuma entre la encia y el diente, y muchas veces
sobrevienen doloves muy vivos que se estienden 4 toda la milad
de la cara, y se manifiesta una tumefaccion en todo el carrillo.

824. La caries que invade la raiz de los dientes no da algu-
nas veees por bastante tiempo sino signos muy inciertos: sobre~
vienen un dolor que rara vez dura mucho, y una inflamacion y
tamefaceion de la encia al nivel del diente enfermo que algunas
veces se eleva de un modo sensible; se forman abscesos en la
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encia, fuera de la boca y en el carrillo al nivel de la caries (fis-

tulas denlarias). Pueden existir estos signos y sin embargo estar
completamente sana la corona, pero en este caso lo que puede
ayudar 4 formar el diagndstico son los conmemoralivos y tocar
el diente con una sonda metilica que ocasiona un dolor bastante
vivo.

826. Prescindiendo de los sintomas que acabamos de indicar
Y 4 que puede dar lugar un diente cariado, suelen sobrevenir la
caries del alvéolo, un estado morboso dol seno maxilar si el dien-
te enfermo pertenece 4 la mandibula superior , tumores y escres-
cencias (épulis) de naturaleza diferente, unas veces hlandas y fun-
gosas, olras duras y resistentes, otras poco 6 nada dolorosas y
por tltimo otras acompafiadas de delores insoportables; unas ve-
ces eslas escrescencias presentan una base muy ancha, y otras
son pediculadas, siempre estan rojas y se desarrollan con mas
frecuencia en la mandibula inferior que en la superior.

B27. Las causasz de la caries de los dientes ynas son esternas

Y otras internas. Entre las primeras el abuso de sustancias acres
Y dcidas, el desaseo de |a boca, el cambio repéntino y frecuen-
te de alimentos frios 4 los calientes, la costumbre de mascar
tabaco, ete., en fin las lesiones eslernas son olras tantas causas
que atacan al esmalte, y ponen la sustancia propia del diente en
contacto con el aire; pero en Ia mayor parte de casos la caries
de'los dientes, reconoce una cansa interna; sobre todo cuando
esta afeccion va del interior al esterior. Lo que principalmente
corrobora esta opinion es que muchas veces se ven afectados de
ella todos los individuos de una lamilia ; que repetidas veces son
alacados 4 la vez los dientes correspondientes i los dos lados ; y
en lin que esta caries se encuenlra con frecuencia en ciertas en-
fermedades generales, tales como el raquitismo, el escorbulo, la
enfermedad mercurial , una mala constilucion, ete. La propaga—
cion de la caries de un dienfe 4 los inmediatos parece ser debidy
mas bien 4 las porciones de alimentos que se’ introducen entre
ellos y se descomponen, ¢ 4 una cansa inlerna, que 4 la inme-
diacion del diente cariado.

828. Con respecto al tratamiento, tenemos que limitarnos mu-
chas veces para conlener los progresos del mal & remover las
causas y 4 mejorar la constitucion del individuo; pero en un gran
numero de cireunstancias es esto impracticable por la imposibili-
dad en que nos hallamos de reconocer la verdadera cansa.

829.  Para contencr el desarrollo ulterior de la caries se han
propuesto un gran nimero de remedios, leniendo unos por objeto
desteuiv la parte cariada y otros impedir la entrada del ajre y de
los alimentos. Las tinturas espirituosas aromaticas, el éter Y aun
el hierro hecho aseua, ocupan el primer lugar entre estos reme -
dios. Otros han propuesto limar o raspar la parte cariada cuando
la afeccion es superficial, para impedir que se propague # los dion-
tes inmedialos. Los primeros remedios irritan el nervio ¥ pueden
disminuir su sensibilidad , moderar los dolores y neutralizar o)
mal olor; pero no contener 1a marcha de la enfermedad, Liman-
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do la parte cariada , se contiene momentineamente el mal , pero
vuelve 4 presenlarse y sus progresos son mucho mas rapidos que
antes @ Nenapdo la cavidad cariada con plomo, oro, elc. (emplo-
mar), despues de haber umprhgu:ulo la sensibilidad por medio
de los causticos, se impide a la verd;ul_ Ia entrada del aire y de
los alimentos, pero la earies progresa slempre , se aumenta poco
4 noco la eavidad del diente y se desprende el metal. :

830. s mucho mejor recomendar a los que padecen caries de
los dientes que tengzan mucho cuidado de su boca, que la l:_w_r:n
con (recuencia v sobre todo despues de la comida con agua l'mm;
que remuevan con un mondadientes de pluma todas las porciones
de alimentos que puedan haber quedado entre los dientes. Todas
las mafianas deben limpiarse estos con polvos finos de carbon y
corleza de guina y un cepillo suave y enjaguarse despues la boca
con agua y un poco de tintura de cateci 6 de mirra, ya para des-
truir el mal olor, ya para fortificar mas las encias.

831. Cuando duele un diente debe variar el tratamiento segun
Ia causa que determina el dolor: muchas veees la odontalgia es de
indole reumatica, v en este caso en vez de limitarse al dienle en-
fermo , se estiende a lodos los del mismo lado de la mandibula,
y se siente el dolor en la mitad de la cara: en estos casos debe
recomendarse al enfermo que se nfantenga muy abrigado , que se
cubra con una bayeta la parte dolorida y que se haga eolocar un
vejizatorio detras” de la oreja, prescribiendo ademis una aplica-
cion de sanguijuelas si la inflamacion es muy viva. Producen fre-
cuentemente estos dolores porciones de alimentos que han que-
dado en el diente: y asi siempre debemos examinarle a lin de se-
parar lo que pueda causar dolor. 8i 4 pesar de esto el dolor con-
tinunase, seria preciso ealmarle con uno de los numerosos medios
que pueden disminuir la sensibilidad, tales como gargavismos de
agna tibia con adicion del lindano; la introduceion de algodon
empapado en esta dltima suslancia o de una bolita opiada, ele.;
los medios acres v el éter, 6 en fin uno de los numerosos medios
empiricos recomendados contra el dolor de muelas.

Corriviene, fundado en un nimero bastanlte crecido de observaciones,
es de opinion, que cuando el pecho estd afectado, lejos de Dbuscar la cura-
cion de los dolores de muelas en su estraccion , hay que absteperse de ella,
¥ conservarlas enfermas , como medio de sostener una derivacion que puede
ser ulilisima ; lo eual ha visto comprobado Quver en muchos casos.

(El Tr, F.)

832. Cuando los dolores se resisten 4 todos los remedios 6 el
diente enfermo es causa de que se afecten la mandibula, los se-
nos maxilares, ele., es preciso estraerle; cuya operacion se hace
tambien necesaria cuando los dientes de la primera denlicion im-
piden el desarrollo de los de la segunda,

Para evitar la estraccion de los dientes cariados se han propuesto vavias
operaciones : unos para destruir la pulpa y el nervio emplean un hilo de
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platino que enrojecen al fuego ¥ le introducen rdpida y profundamente en la
cavidad del diente ; olros se sirven de un alambre delgado cortado en forma
de dardo en su estremidad @ le meten en lo intervior de la raiz y despues de
darle dos O tres vueltas le sacan arvastrando consigo el cordon denlario.

Si no son practicables estos procedimientos y no estd bastanle danada la
corona para sacrificarla , OUDET ¥ olros varies prefieren trepanar el dienle
en la direceion de la raiz con una clavija armada de un escariador y condu-
cida por el arco destruyendo despues el nervio y emplomando el diente des-
pues de haberle Henado de algodon varios dias seguidos y atacado los acci-
dentes que pueden sobrevenir. Este procedmicnto no es aplicable sino & los
dientes de una sola raiz.

Para cauterizar las muelas se bace uso del algodon empapado en algun
aeido, y cubierto de otro tapon de la misma materia seca para preservar
las partes inmediatas de la aceion del cdustico,

A. Pango vy Ursaxo Hemarp han hablado de la escision del diente que

Chan voeelto 4 nsar algunos modernoes, cuya operacion consiste en destruir

con pinzas muy fuertes la corona, caulerizando en seguida la pulpa gue
estd descubierta. En la actualidad solo se recurre 4 ella para conservar la
raiz en ¢l easo de implantacion de un diente arlificial; para hacerla se co-
ge una sierra peguena de hoja muy fina y movible en su mango; se la intro~
duce en el intervalo de los dientes, y se sierra el diente cariado al nivel de
su cucllo (Quber, Dict, de médecine). (El Tr.F.)

833. El proceder operatorio para la estraceion de los dientes
varia sezun que se emplean las tenazas, la lave, el pelican, el pie
de cabra o la palanca piramidal. La naturaleza del dienle que se
ha de estraer y la habilidad del operador en servirse de un instra-
mento, hacen preferible uno u otro. En general la llave es mas
ventajosa para la estraccion de las muelas, porque permile em-
plear uua fuerza mayor sin que perjudique 4 los dientes vecinos.
no apoyandose en ellos; pero las encias padecen mas ¢ menos
contusion y no pocas veces se rompe el diente. El pelican obra
con mas sezuridad y puede servir para la estraccion de todas las
muelas v de los raizones; no hiere las encias ni estd lan espuesto
a romper el diente; pero tiene que apoyarse en los dientes sanos
v hay riesgo de deprimirlos: con este instrumento no pueden lu-
xarse v estraerse los dientes, sino hacia fuera. El pie de cabra y
la palanca piramidal solo se emplean para la estraccion de los
raigones.

834. Para la estraccion de los dientes anteriores de la mandi-
bula inferior , el operador se coloca delante del enfermo, que se
sienta en una silla de respaldo ; con el indice de la mano izquier-
da baja el labio, coloea su pulgar sobre el dienle inmediato al
que se ha de esteaer , aplicando los otros dedos de esta mano de-
bajo de la barba. Con unas tenasas curcas de que esti armada la
mano derecha, coze el diente cariado lo mas bajo que sea posi-
ble, le da movimientos de delante atris y enando se conmueve
se dirige hacia arriba el estremo de las lenazas y se estrae el
diente.

Para la estraccion de los dientes anteriores de la mandibula su-
perior , el operador se coloca detvis del enlermo, ¢l cual =e sien-
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{a en una silla de brazos; con el pulgar de la mano izquierda ele-
va el labio, coge el diente con unas tenazas rectas , lo conmueve
moviéndole como en el caso antevior y le estrae lirando direela-
mente hacia bajo. A

835, La estraccion de las muelas se hace con la llave 6 con
el pelican : si se opera con la llave. se la envuelve en un lienzo
usado despues de haberla armado con un gatillo proporcionado
al diente ; despues se coloca el cirnjano delante del enfermo, el
cual se'sienta en una silla, coge la llave con la mano derecha pa-
ra un diente del lado izquierdo y con la izquierda si es del lado
derecho, con el indice estendido y apoyado & lo largo de la llave.
El indice de la mano libre conduce el gatillo al diente enfermo é
introduce su estremidad lo mas profundamente pesible entre la
encia y la cara interna del diente ; en seguida coloca este indice
sobre Ia convexidad del gatillo para impedir que se disloque, ha-
ciendo describir entonces al traves de la llaye un medio circulo,
cuya concavidad mira abajo para los dientes de la mandibula
inferior, y arriba para los de la superior: con esle movimiento se
arranca completamente el diente 6 solo queda pendiente de la en-
cia, siendo suficienles para completar su estraccion el dedo ¢ las
tenazas. Estanto destruida la cara interna del diente se coloca el
walillo entre su cara esterna y la encia, y se hace deseribir 4 la
llave un semicirculo en sentido contrario al indicado mas arriba.

8i se hace uso del pelican , el operador elige un gatillo, euya
superficie sea proporcionada 4 la del dienle que se ha de estraer:
envuelve su corona en un pedazo de lienzo usado y se coloca de-
tras del enfermo , el enal esti 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, colo-
ca la punta del gatillo lo mas profundamente posible en la cara
interna del diente y apoya la corona sobre los dientes que estan
inmediatamenle delante del que se va a estraer, aplica el pulgar
de la mano que queda libre a la cara interna de eslos mismos
dientes , en tanto que los otros dedos de la misma mano rodean
y abrazan la barba. El puno del pelican se dirige enlonces de
atras adelante y lateralmente, por cuyo movimiento se aplica fner-
temente la corona sobre los dientes que la sirven de apovo , y se
eleva el dienle enlermo completando su estraccion con las Le-
nazas.

Faltando los dientes inmediatos, un pedazo de corcho debe
servir de punto de apoyo 4 la corona.

836. Cnando se emplea el pie de cabra que solo debe hacerse
en los casos en que estd poco sujelo el diente carindo, el ciruja-
no se coloca delunte del enfermo, el ¢nal se sienta en una silla de
respaldo para los dientes de la mandibula inferior y en una baja
para los de la superior; coloea el gatillo del instrumento entre la
raiz del diente hacia arriba y adentro si es de la mandibula infe-
rior, y en un sentido opuesto sipertenece a la superior.

B37. Se pueden estraer los raigones por uno de los procedi-
mientos que acabamos de indicar: cuando estan movibles pueden
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ser suficientes las tenazas o el pie de cabra; cuando no se me-
nean debe emplearse la llave 6 el pelican, si persisten todavia
Ios dientes inmediatos. Se echa mano de la palanca piramidal en
los casos en que no pueden ponerse en practica ninguno de los
tastrumentos 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 raigon y las encias, en el lado que parece
ofrecer menos resistencia, v se hace obrar el instrumento como
se haria con una palanca & fin de elevar el pedazo de diente y
estraerle. Cuando el raizon ofrece mucha solidez , conviene apli-
car algunas veces la palanca a los dos lados.

838. Losaccidentes que pueden sobreveniren el acto 6 des-
pues.de la estraccion de un diente son el desprenderse la corona,
la [ractura del borde alveolar, la contusion, la rotura, el arranca-
miento de la encia , la luxacion incompleta del diente, la fractu-
ra de la mandibula, el deslizarse el instrumento sobre un diente
sano y su estraceion en lugar del enfermo, una hemorragia abuu-
dante, la inflamacion y la supuracion de la encia, y la caries del
borde alveolar.

Si se rompe la corona se procarard estraer la raiz por uno de
los medios indicados mas arriba.

Si el borde alveolar se ha roto en muchos fragmentos se es-
traen los que se hallan completamente separados, y se reducen
los que lodavia estan adheridos.

Los gargarismos lijeramente astringentes bastan en los casos
de contusion de la encia.

Si se desprende un pedazo de esla, y solo estd sostenido por
un lijero pediculo, se le acaba de separar con unas tijeras,

Cuando se ha luxado incompletamente un diente desaparece
muchas veces para siempre el dolor ; puede permanecer en el
alvéolo, pero conlinda la caries; v en algunos casos llegard 4
obrar como cuerpo estrafio, cansando vivos dolores; pueden afec-
tarse la encia y la membrana que tapiza el alvéolo, en cuyo caso
es necesario terminar la estraceion.

La fractura de la mandibula inferior reclama su tralamiento
particular (§ 554).

Cuando se estrae un diente sano, se le puede volver 4 poner
en su lugar y ligarle alos dientes inmediatos por medio de hilos,
porque estrechandose despues el alvéolo se fijara y le hard in-
movil.

La estraccion de un diente es siempre seznida de un (lujo de
sangre, que siendo poco abundante, es saludable en cuanto que
impide sobrevenga la inflamacion de las encias; por lo demas los

gargarismos con agua y vinagre y la compresion de la encia

bastan para contenerle; pero a veces es muy considerable la
hemorragia, lo cual puede depender de que la arteria que va i
los dientes ze divida en el puuto que todavia ocupa el conducto
huesoso y en que sus paredes no puedan contraerse ; puede de-
pender tambien de una didtesis escorbitica; v en estos caso

preciso ejercer la compresion por medio de hilas empapadas en
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una disolacion de alumbre, de agua valneraria de THEDEN, ete.;
o & beneficio de polvos estiplicos que se introducen en el al-
véolo manteniendo aproxima(_l:ns las mandibulas _despues de ha-=
ber aplicado unas compresitas sul')n-: los medios .l:'.mplea(lo,'._;‘
Tambien se ha aconsejado la caulerizacion con el hierro hecho
ascua. Cuando hay una diitesis escorbitica deben emplearse
al mismo tiempo los acidos al interior.

§i la encia estd sana , un buen medio para conlener eslas hemorragias es
¢l uso de una bolita de cera conica y de un volimen proporcionado &4 la an-
chura del alvéolo, apretandola de modo gue llene bien toda la cavidad de
que sale sangre. (El Tr. F.)

Para combatir la tumefaccion inflamatoria de la encia se
emplea nn lratamiento emoliente, fomentos de leche tibia, ete.
Termina (icilmente por supuracion; y cuando el absceso tarda
mucho en abrirse, se hace en ¢l una incision cuya abertura se
cierra comunmente 4 beneficio de gargarismos emolientes. Este
mismo tratamiento debe emplearse contra los parulis (§ 821)
ecuando son debidos 4 un diente enfermo; pero cuando este im-
pide el que se eierren las aberturas, se le debe estraer,

Si sobreviene una caries del borde alveolar de la mandibula,
se la debe tratar segun las reglas generales.

839, Las fistulas dentarias (§ 825) exigen la estraccion inme-
diata del diente enfermo y los gargarimos astringentes ; v si con
este lratamiento no se eierra la fistula, hay todavia probablemen-
te un dienle enfermo que puede estraerse, o una ecaries del bor-
de alveolar que debe tralarse por las reglas generales. Los tu-
mores sarcomalosos {Q} 8-26} de la enecia reconocen las mismas
causas y deben eireunscribirse en su base con un bisturi y es-
tirparse despues; ia hemorragia que ordinariamente es abundan-
te, debe combatirse con los astringentes, la compresion 6 el can-
terio actual: este iultimo medio debe preferirse, porgue sirve
tambien para impedir la reproduceion del mal. Despues de esty
estirpacion, si se descubre que el diente estd enfermo se le debe
estraer y si el alvéolo estd cariado se le debe someler al trata-
miento de la caries.

Las uleeras cancerosas y el escirro de estas parles nos ocuparin mas
adelante en el artienlo de las Degeneraciones de los tejidos organizados.,

1I.

De las fistulas en general,

810. Designanse con el nombre de fistulas (fistule) unas aber-
turas anliguas y anormales, al través de las cuales pasa el liqui-
do de una cavidad 6 de un conducto cualquiera para ir al es-
terior 6 @ otra cavidad. Por esta definicion se ve que no es posi-
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ble confundir las fistulas con los trayectos fistulosos que como
hemos dicho dan paso & un liquido anormal.

84l. Las listulas son debidas 4 una solucion de continuidad
producida por una causa esterna en las cavidades en que se acu-
mulan los liguidos 6 en los conduclos por donde estos salen al
esterior; & bien & la obliteracion de los conductos escretorios na-
tarales, en cuyo caso acumuliandoselos liquidos en gran cantidad
ocasionan la rolura , la inflamacion, la gangrena , su infiltracion
en el tejido celular y su salida al esterior. Cuando las fistulas no
son resultado de una lesion, ordinariamente reconocen por causa
un absceso que se comunica con la cavidad por uno 6 muchos
conduclos mas 6 menos rectos, mas 6 menos tortuosos.

Siendo muy corto el trayecto fistuloso, la abertura esterna se
estrecha conforme va disminuyendo ka inflomacion, y sos bordes
s¢ cicalrizan sin determinar ninguna obliteracion del conduclo
nalural; pero si es mas largo, la aberlura esterna se estrecha , v
la vodea un circulo fungose perforado en su centro con una aber-
lura pequeia y apenas visible. La inflamacion que persiste en
el conduclo y en las parles que le rodean hace que le tapice at
poco tiempo un lejido que se parece en todo a las membranas
intcosas; solo que no tiene glandulas muciparas, ni membrana
epidermaoica. La presencia de esle tejido basta por si sola para
impedir la obliteracion del conducto. Siendo las fistulas algo an—
liguas, las partes circunyacenles se cambian lambien por lo ge-
neral en una masa dura, agrisada y gruesa, llamada eallosidad, v
através de la ennl pasan los trayectos fistulosos.

842. Tl prondslico se deduce de la probabilidad de reslituir
a los liquidos su curso natural, de la naturaleza de los orificios
fistulosos, de la mayor 6 menor pérdida de sastancia, y de la
existencia de paredes mucosas 6 de callosidades. La porcion del
conducto natural que esth mas alld de la abertura interna de una
fistula anligna, no recibe ya sa liquido ordinario, su cavidad se
oblitera v no es ya posible la curacion sino practicando una aber-
tura andloga @ la natural, y por la coal el liquido es conducido &
su receplaculo.

843. Para curar las [istulas se necesita: 1.° restablecer el con-
ducto escreforio natural y alejar el liguido del trayecto fistuloso;
o cual suele conseguirse facilmente obliterandose la fistula por
st misma cuando no esta lapizada por una membrana mucosa
ni rodeada de callosidades: pero cuande esto sacede debe abrirse
el conductlo fistuloso 6 irritarse, ejercer una compresion meto-
dica 6 provocar una inflamacion. La resolucion de las callosida-
des se obliene generalmente por medio de las apliciciones emo-
lientes cuando las materias no pasan ya por la fistula; 2.0 hacer
un conducto artificial analogo al natural cpando este 1iltimo ne
puede restituirse & su estado norneal: en este altimo caso la fis—
tula se cierra espontaneamente o con los medios que hemos in-
dicado mas arriba.
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A. Fistulas salivales.

844, Caracteriza i la listula salival una ab(’.l't:urn generalmen-
le muy ;mque:‘ja,'rmleu'(lu de un borde Icnllor-o sntu.::nlo en lus_m«
mediaciones del condueto de STENON ¢ de una glindula salival
y que da salida 4 saliva, la cual fluye en mayor nbundamr!n dp-
ranle la masticacion 6 cuando el efermo estd hablando. El flujo
de saliva es tan abundanie en ocasiones que da margen a una
alteracion de las vias digestivas y al marasmo.

845. Tstas fistulas reconocen por causa la lesion de la glin-
dula salival ¢ de su eonducto que no se ha curado por adhesion
inmediata, una ulceracion de estos organos 6 la obstruceion del
conducto, por algunas conereciones lapideas ; en cuyo ultimo ca-
so se presenta un tamor fluctuanle, que se aumenta poco a po-
co , se abre v da salida 4 la saliva.

R46. El Lratamiento de las fistulas salivales varia segun que la
fistula viene del conducto eseretorio 6 de la misma glindula,

847. Las que Lraen origen de la glandula {lo cual se conoce
por medio de una sonda introducida por la boca en el conduclo
de STENON) pueden curarse por la compresion permanente, dis-
minayendo la secrecion de la glindula, para esto no hay mas
que adoplar una compresa graduada, de pulgada y media de
longitnd v manlenerla con alzunas vueltas de venda, Siempre que
serenueva el aposito se dan [ricciones aleanforadas al rededor de la
glandula, y se toca la abertura de la fistula con nilrato de plata.
Alzgunas veces el uso de los causticos basta tambien por si solo
para oblener la curacion.

848. El tratamiento de las listulas del conducto de StENON
consiste en restablecer el curso natural dela saliva ¢ en hacer
una abertara artificial que conduzea esle liquido 4 la bocea.

849. El restablecimiento del conducto natural no es posible
sino cuando la estremidad del conduclo es permeable todavia 4 1a
saliva ; de lo cual podemos asezurarnos por la introduccion de
una sonda en el orificio bucal del conducto de STENON, 6 por in-
vecciones hechas en la fistula. Los medios propuestos pitra oh-
tener la curacion son: 1.° la reunion de los bordes de la solucion
de continuidad 4 beneficio de puntos de sulura, aunque sea re-
ciente: 2.° la introduceion de un cordonete de seda en el condue-
to de Stexon v hesta la fistula, sacindole cuando se crea el con-
dueto suficientemente dilatado, y enlonces se eierra esponlanea-
mente la fistula, 6 por el uso de un ciustico: 3.° la compresion
del conducto salival entre la fistula y la glandula que da por re-
sultado una hinchazon edematosa de esta ultima y de las partes
circunyacentes, oo tardando en alrofiarse por la accion de los
resolutivos: 4.2 la caulerizacion de la fistula con nitrato de plata
o la introdnccion de una masa hecha con sublimado, corteza de
Fan reducida @ polvo y un eocimiento de malvavisco, cubriendo
a escara que de aqui resulla con una compresa empapada en al-
cohol y sostenida con una compresion moderada: por este me-
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din se consigue algnnas veces impedic que la saliva pase por la
fistnla v que siga la estremidad del conduclo escrelorio; pero es-
ta compresion produce tambien con [recuencia la obliteracion v
la atrotia completa del conducto de ESTENON; DESAULT y RICHTER
procuraban por una compresion permarente ejercida sobre la
glandula misma alrofiar esle drgano y destruir sus [unciones.

ScnreEcER ha observado un caso de fistula de esta especie que se obli-
terd por la compresion ¢jercida con una rama metalica gue tomaba su punto
de apoyo en el vértice de la cabeza , y con el uso simultineo de la cauteriza-
cion con el nitrato de plata,

En los casos de fistulas salivales refractarias & todos los medios emplea-
dos por Yisore propone que se haga una ineision que partiendo del arco
cigomilico se dirija directamente hicia abajo ; por este medio se pone al des-
cubierto el principio del conducto de EsTENoN, se comprende en una ligadura
y se cura la herida con diaguilon. Yarios esperimentos practicados por .este
aulor en varios animales apoyan 3u proposicion: ligado el conducto salival,
se hincha la pavotida ; pero la tumefaceion desaparece pove & poco y es segui-
da de la atrofia de la glandula,

Louis y Monraxp son los primeros que trataron ¥ consiguieron dilatar el
conducto salival, ¥ cuando su decimetro permite todavia la introduccion fi-
¢il de un estilete , dice Boven , se vuelve un poco el carrillo hieia fuera y se
introduce en el conducto de EsTENON un eslilele de AxgL haciéndole salic por
la abertura fistulosa. Cuando aparece al estevior se le coge ¥y saca con el
hile ya ensartado de antemano, atando sus dos estremos en el carrillo. Al
dia siguiente se fija en la punta del hilo correspondiente al orificio aceiden-
tal un sedal pequeio compuesto de dos hebras de seda solamente y se le lle-
va al conducto tirando de 1a otra estremidad del hilo. Todos los dias se renue-
va el sedal ¥ se aumenta su grueso & fin de dilatar por grados el conducto
estrechado, continuando su uso hasta obtener el efecto deseado. Lovis acon-
seja conservar el sedal hasta el momento en gque ha llegado la cicalriz cerca
de la mecha: despues de haberle cortado al nivel del ecarrillo, se lira sola-
mente algunas lineas del eabo que estd en la hoea; ¥ conservando la me-
cha en el conducto se asegura, segun él, la fillracion de la saliva mientras
st consolida enteramente la flcera esterior.

Pero si la introduceion del estilete ofrece muchas dificultades, se puede
intentar el hacerle pasar por la abertura fiStulosa que aun podria ablandarse
con una lijera aplicacion de ciustico. A vetes es preciso para introducir el
estilete, 4 ejemplo de Louvis, llevar los dedos indice y medio & la boca con
el objeto de levantar el carrillo 4 los lados de la estremidad del instru-
mento ¥ dar & las partes una direccion mas favorable. 8i se quiere intro-
ducir un sedal algo grueso, se disminuyen las dificultades eolocando dos
dedos sobre el carrillo en la direccion del conducto, uno arriba y otro aba-
jo, & fin de estenderle tirando de la comisura de los labios hicia la oreja.

(Et Tr. F.)

850. Establecer un conduclo salival artificial es el lralamiento
general de estas fistulas cuando Ia solucion de continuidad es ya
antigua, v la fistula esta rodeada de callosidades vy la estremidad
del conducto de Estexon ha dejado de ser permeable 4 la saliva.
Hanse propuesto muchos procedimientos operalorios.

1.0 Se refrescan con el bisturi los bordes callosos de la fistula,
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en la cual se introduce un trocar con su canula correspondiente,
v lnego que llega al conducto natural penetra en el carrillo en una
direccion oblicua de abajo arriba y de atrds adelante, preservan-
do los organos contenidos en la boea de la accion del instrumento
el dedo ¢ un pedazo de corcho introduecidos en ella. Se saca el tro-
car v en la canula que ha quedado se introduce un bordon; des-
pues se retira la canula y se hace que el enfermo masque alguna
cosad fin de que siendo mayor el allujo de la saliva, haga descu-
brir la abertura del conducto salival; en seguida se redobla v se
hace entrar hasta unas seis lineas de esta abertura la estremidad
esterna del bordon; se vuelve a hacer mascar al enfermo para ase-
gurarse de si la saliva pasa entre el cuerpo estrano y las paredes
del conducto, puessi eslo no se verificase, se procurara inlrodu-
cir un hordon mas delgado. La estremidad interna de dicho bor-
don se saca al esterior por el angulo de la boca y se la fija en el
carrillo con una lira de diaquilon. Se aproximan y ponen exacla-
menle en contacto con el mismo medio los bordes de la aberlura
fistulosa ; en seguida se colocan unas hilas que se sujetan con al-
gunas vueltas de venda, que pasando por la eabeza abrazan la
barba. No debe renovarse el aposilo sino cuando se crea efecina~-
da la reunion, es decir, al cabo de treinta 6 cuarenta horas, v al-
gunas despues , se saca el cuerpo esirano.

De Rov, gue concibid la idea de¢ formar un conducto arlificial alra-
vesando el carrillo , se valia de un hierro hecho ascua que introducia direc—
tamente de fuera adentro , dando la preferencia al instrumento cortante pa-
ra producir una pérdida de sustantia que permitiese a esle puevo emisario
el perpeluarse,

DupniNix en lugar del cauterio actual empled con buen éxito un bisturi
gue dirigia de arriba abajo y de atras adelante. Coloch en la, mitad interna
de la herida una cénula destinada & precaver la reunion hicia dentro y @
Ievar la saliva 4 la boca hasta que estuviese cicatrizada la herida esterior;
sujetd los bordes con varios puntos de sulura.

A. Moxno tomando una gran lesna de zapatero, inlrodujo su punta em
el orificio natural del conducio de EsTeENoN y atravesd el carrillo oblicuamen-
te de dentro afuera y de delante atrds , siguiendo casi la direccion conotida
de este conduclo ; despues paso un sedal que suprimid al quedar corviente
el nuevo camino.

Attt introduce en la herida practicada con un trécar un cilindro de plo-
mo (ue divide en tres partes por el lado de la boca y cuyas leogiiclas sepa-
ra sobre la membrana mucosa, Ista cinula no debe llegar hasta la piel y se
manticne esteriormente con un hilo que se ata al rededor de la oreja corres-
pondiente, Pasado el tiempo necesario , se corta el hilo, se saca la ednu-
1a con las ufias por la boca, y queda establecida definitivamente la fistula
interna.

(1) PeRcY introduce primeramente por la abertura fistulosa un trozo de
hilo de plomo en la poreion del conducto que se apoya en el maselero,
mientras gue el otro estremo , pasando debajo del orificio fistuloso , atravie—
&a el carrillo por una abertura artificial , y se repliega por dentro de la bo-
ca, en donde una lijera compresion: esterior hecha entre la membrana bucal
¥ los dienles basta para hacerle invariable, Con esto no hay necesidad de re-

TOMO 1I. &
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eurrir 4 los causticos ni 4 la sutura; muchas hojas de ovo aplicadas sobre
¢l orificio fistuloso bastan para eerrarle exactamente.

2.0 Perforase el carrillo como en el caso anterior, se iniro-
duce en la canula del trocar un bordon é un hilo metalico y se
hace un nudo en los dos estremos, dejandole pueslo por espacio
de cuatro 6 seis semanas. Al cabo de este tiempo se le saca y se
cierra la abertura fistulosa con diaquilon despues de haber refres-
cado sus bordes. A fin de hacer mas estable la abertura artifi-
cial e ha propuesto pasar un hilo muy grueso unlado previamen-
le en ungiiento digestivo, v mas tarde con medicamentos secos:
se le dan todos los dias movimientos de rotacion hasta que cese
entersmente la supuracion, en cuyo caso se procede a la oblite-
racion de la abertara fistulosa. Cuando es quequeila se la toca
muchas veces con nitrato de plata, pero cnando es grande y ca-
llosa se refrescan sus bordes con el bisturi y se unen con diaqui-
lon. Algunos proponen que se sostenga la abertura interna me-
diante una canula de plata 60 de plomo.

3.9 En el fondo de la fistula al través de la pared interna del
carrillo y en dos puntos distintos se hace penelrar 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 fistula, y sus dos estremidades que se hallan en la
cavidad bucal, puedan lorcerse juntas y cortarse despues por cer-
ca de la pared interna del carrillo. Ciérrase la abertura de la fis-
tula por medio de una sutura ensortijada. La saliva siguiendo la
direccion de los estremos del hilo, va & parar & la boca; la heri-
da esterna se cierra v el hilo metilico cae naturalmente en la
boca cortando las partes que abraza. Este procedimiento liene so-
bre los demas la incontestable ventaja de no hacer necesaria la
renovacion de un aposilo.

CRoSERTO en vez de hacer como DEeuIsE ¥ BECLARD una perforacion de
foera adentro ¥ otra de dentro afuera propone que se haga la segunda en la
primera direceion con un trocar cuya canula no tenga ningun bhorde salien-
te, 4 fin de gue se la pueda sacar por la boca cuando se haya pasado el hi-
lo de plomo.

851. Es de absoluta necesidad que el enfermo lenga constan-
temente en reposo la mandibula inferior y solo tome alimenltos
liquidos por medio de una sonda mientras eslé aplicado el aposi-
to 4 la abertura fistulosa. El mal éxito de una operacion conlra
una fistula salival es debido muchas veces 4 un diente cariado que
debe estraerse anles de volver 4 emprender la operacion.

852, La lumefaccion del conducto de ESTENON y que loma la
forma de un tumor {luctuante no debe confundirse con los olros
tumores del carrillo. Sidependen de la obstruccion del condue-
to quizd podrian curarse por la introduccion de una sonda pe-
guena; pero cuando esto no es posible se debe abrir el lumor con
una lanceta por la parte interna del earrillo. Si se ha formado un
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caleulo en el conducto salival, se le estrae por medio de una in-
cision hecha sobre él, pero por la cavidad bucal; pues la misma
abertura sirve para dar paso 4 la saliva y nunca se cierra.

B. Fistulas biliares.

J. L. PeETiT , Mémoires de I'académie de chirurgie, T. 1,
FaGeT , ldem, T. L.
MoraNp, ldem , T. H-1IL, -

8533. Estas fistulas son dependientes de una solucion de con-
tinuidad que afecla la vejiga biliar 6 uno de sus conductos, pero
despues que se han formado adherencias entre el peritoneo y la
parte enferma. Por la abertura de la fistula sale bilis, y aunque
en ciertos casos es considerable esta pérdida, por lo general no
produce accidentes funestos. No poecas veces se cierra esponti-
neamente esta fistula, lo cnal suele suceder cnando un cdleulo
biliar que obstruia el conducto cae en el duodeno: frecuentemen-
te vuelve a abrirse y el enfermo siente alivio. Esla fistula reside
generalmenle en la region del liquido, pero algunas veces se en-
cuentra su abertura esterna 4 bastante distancia de esta parte.

854. Las causas de las fistulas son por lo general retenciones
débiles (hydrops vesicule felle) en la vejiga; al principio se for-
ma debajo de las costillas un lumor circunserito, uniforme, fluc-
tnante que se desarrolla lentamente y produce dolor: este prece-
de algunas veces al tumor, y no es muy vivo al principio de la
enfermedad. El tumor disminuye unas veces por la presion Yy en
olros casos espontaneamente; aunque la vesicula esté muy liena,
lo cual se debe 4 que una parte de la bilis se vierfe en el tubo in-
testinal, en cuyo caso sobrevienen deposiciones biliosas y coli-
cos, fenomenos que diferencian la retencion de bilis del absceso
del higado. Cuando la tumefaceion de la vesicula es muy consi-
derable, esle 6rgano se inflama y forma adherencias con el peri-
loneo, se ulcera y da lugar & una abertura, por la (ue sale bilis.
Esta retencion depende comunmente de caleulos; un absceso pue-
de igualmente ulcerar la vesicula ¢ su conducto eserelorio, en
cuyo caso cuando se ha formado la fistula, sale de ella mezelado
con bilis.

855. El tratamiento de la fistula biliar exige primeramente [a
separacion de su causa coman, es decir del calculo. Para reco-
nocer su existencia se introduce con mucha precaucign una son-
da en el fondo de la fistula; verificado esto se oblitera ordinaria-
meate por si mismo en poco tiempo. Para estraer estos caleulos
s preciso muchas veces dilatar la abertura fistulosa, lo que se
hace con mas ventaja & beneficio de un bordon, el caal dilatan—
do con lentitud, no destruye las adherencias del peritoneo, é im-
pide los derrames de bilis en el abdomen. Debe dilatarse suficien-
temente la fistula para que puedan introducirse en ella unas pin-
zas de anillo guiadas por el indice de la mano izquierda. Cuando

.




52 FISTULAS BESTERCORACEAS.

las pinzas han' llegado al cileulo, se le coge Yy sedad este instro-
mento un movimiento de rolacion para asegnrarse de que no se
ha comprendido una parte de la membrana que tapiza la cavidad.
Debe tenerse cuidado de no dejar cerrar la fistula si se sospecha
que hay todavia caleulos; pues omitiendo esta preeaucion no lar-
dara en volverse & abrir la fistula.—Cuando se han estraide todos
los caleulos se cierra inmediatamente esta por medio de un sim-
ple vendaje, de lijeras cauterizaciones y una compresion mode-
rada. Durante este tratamiento deben administrarse remedios ca-
paces de combatir la tendencia de la bilis 4 formar conecreciones,
cuidando de que las funciones digestivas se desempeiien con re-
gularidad.

C. Fistulas estercordeeas.—Ano preternatural.

SABATIER , Mémoires de ['académie de chirurgie , vol. ¥, pig. 592.

DesavrT , OEuvres chirurgicales, vol. TI, pirtie 1V,

ScuMALRALDEN , Diss. nova methodus intestina uniendi, Yiteb. , 1798,

TieFFENBACH , Vulnerum in intestinis casus rarissimi, Yileb. , 1730.

LeprANG, Diss, sur U'anus contré nature. (These)., Paris , 1805, ni-
mero §97. )

Azeman , Considéralions générales sur les anus contre nalure. (These.)
Montpel. , 1825, n.o 425,

Lioramp , Diss. sur le traitement des anus conire nature. (These.) Pa-
ris, 1819, n.» 160,

CoLLER , London medical and physical Journal , 1820, vol. XLHI, pi-
gina 466. ;

MiLLeT , Consid. sur les anus contre nature s ele. (Thése.) Paris, 1822,
n,° 236,

Wanteasp, Edimb. med. and surg. Journal , 1828, T. XXIV ,- pagi-
ma 279,

Rrosse , Rust's Magaz. , vol, VI, piig. 239.

REVNARD , Mémoires sur le traitement des anus artificiels , ete. Lyon,
1827.

BauneLocQUE, Quibisdam methodis ab ano conira naturam medendo, Pa-
ris, 1827,

DupuyTREN , Mém. de l'académie de médecine o 4828, T. 1, pag. a59.

Rovux. Anus contre nature , ete. , Glinique des hdpitaux , T, 11 , n.o 33,

GENDRIN, Note sur le traitement des anus conlre nature | méme journal,
phg. 296.

LALLeEMAND , Répert. d’anat. et de physiol. patholog. , T. VII, p. 138.

DupuyTREN , Dicl. de médecine et chirurg. pratiques. T, 111, piag. 117,
1829,

DELPECH , Mémorial des hbpitaux do midi . 4830 » Téyrier , pag. 76.

DUPUYTREN , Legons orales , T, 11, pag. 198, 1832,

YeLPEAU , Dict. de médecine , T. 111,

856. Designase con el nombre de fistula estercordacea una aber-
tura anormal antigua que comunica con el tubo intestinal : por
esta abertura solo pasa una parte de las materias fecales, mien-
tras que Ia otra signe la via natural, 6 bien da paso & la mayor
parte 6 4 la totalidad de estas malerias. En este wltimo caso la
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afeccion bha recibido el umnbrq |)21T|,icl11_:'l‘l' _de ano pm{_m'uatumi
(anus artificialis, preternaturalis). L orificio de estas fistulas es
por lo general redondo, sus bordes estan invertidos hicia dentro
v la piel que le rodea forma cierto mimero de pliegues y ademas
se encuentran rubicundos y en un estado permanente de irrita-
cion. A veces hay muchas aberturas que conducen a un mismo
conducto fistuloso; por lo general la piel esta mny adherida a los
musculos, y rara vez estd degenerada y desprendida; los estre-
nos del intestino suelen tener adherencias con el periloneo, si
bien en algunos casos estan libres en el abdémen, formando
aguel una especie de infundibulum. 3

857. La fistula estercoricea y el ano anormal tienen una in-
fluencia grandisima en la economia. Las materias quilosas no re-
corren sino una parte del tubo digestivo y salen por la abertura
accidental; asi es que se altera la nutricion, el apetito es conside-
rable y el enfermo se enflaquece con rapidez, sobre todo al prin-
cipio del mal; accidentes lanlo mas temibles, ¢uanto mas proxi-
ma al estomago se encuentra la abertura anormal : no sucede asi
cuando estd sitnada en la parte inferior del ileon 6 en el colon,
pues da paso 4 materias fecales puras y no padece tanto la nutri-
cion. Este flujo continuo irrita y escoria las partes que eircundan
la fistula, las cuales se ponen muy doloridas. La membrana mu-
cosa, en contacto con el aire, esta mas roja, menos vellosa, pero
contintia segregando gran cantidad de moco. Si el ano anormal es
completo, el reclo solo recibe materias mucosas blanquizeas, de
consistencia variable, segregadas por el intestino grueso. La par-
te inferior del tubo digestivo se contrae mas 6 menos, pero siem-
pre conserva una parte de su conducto , aungue BeGix (1) ha visto
un caso en que se hallaba completamente obliterada.

(1) DupuvTREN, Legons orales, T. 11, pag. 214.

838. Suele suceder que por el ano preternatural se verifica re-
penlinamente por un esfuerzo violento, 6 con lentitud de resultas
de una invaginacion una caida del intestino, adquiriendo muchas
veces un volimen considerable la parte invertida y que forma to-
mor al esterior. Esta inversion se forma por lo comun 4 espensas
de uno de los estremos del intestino; generalmente es mas 6 me-
nos conico, estrechado en su base y con una abertura en su'estre-
midad que da paso 4 las materias alvinas. La parte invertida tiene
un color rojo, estid humedecida constantemente por mucosidades
v por lo comun es poco sensible. Suelen observarse en ella movi-
mientos peristdlticos, y al principio del accidente es tan contrictil
que el menor contacto produce en ella movimientos encrgicos,
aumentando el volimen cuando el enfermo hace un esfuerzo, i
disminuyendo y aun escondiéndose enteramente cuando esth echa-
do, 6 cuando se verifica sobre ella una presion adecuada. La irri
tacion permanente 4 que esta espuesta la hace mas gruesa, toman-
do en ocasiones los caracleres de los legumentos eslernos; en
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otros casos se pone negruzca. Dicha porcion invertida puede con-
traer adherencias con el contorno del ano anormal y aun estrangu-
larse. Cuando la inversion es a espensas del estremo inferior (lo
cual es raro), solamente fluye de ella un liquido blanco, mucoso,
escapindose por la base del tumor las materias que vienen del es-
fremo superior. Cuando este y el inferior se invierfen 4 la vez,
hay dos tumores, y las materias fecales salen por la parle cenlral
del formado por el estremo superior.

DuruyTREN afiade que estos rodete¢s, gque pueden adquirir hasta nueve
pulgadas de longitud (DESAULT), ¥ aun mas (SABATIER), causan con mu-
cha frecuencia estirones muy dolorosos en el abdémen , y no pudiendo el
enfermo enderczar el tronco por los dolores. se ve precisado a ir con el
cuerpo inclinado casi horizontalmente sobre dos muletas, Guando hay esta
complicacion del ano anormal, son mayores las molestias inherentes al mal;
tnese el dolor 4 la imperfeccion de la digestion y de la nutricion; el enfla-
quecimiento es mas rapido, y no tarda en presentarse el marasmo, si el ar-

te mo pone las partes en mejores condiciones. (ELT. F.)

859. Las fistulas estercoraceas y los anos anormales pueden
ser resultado de heridas de vientre penetrantes con lesion del in-
testino, hernias estranguladas, abscesos, ete., que hayan destrui-
do una parte de la pared del intestino ¢ una asa enlera de esla
viscera. La parte del inlestino destruida contrae adherencias con
el peritoneo que impiden el que se derramen las heces fecales en
el abdomen.

A estas causas anade DUPUYTREN ciertos cuerpos estrafios que han sido
tragados y ban llegado & los inleslinos , y cierlas operaciones que el arte
practica , reducido en algunas ocasiones & esta triste necesidad , para impe-
dir el resultado mas funesto todavia de algunas lesiones intestinales, En
los parrafos 4065 y 1448 volveremos & ocuparnos de esta tltima causa , tan-
to mas importante, cuanto que el arte puede dirigir la formacion del ano
anormal de modo que sea mas facil su curacion. (E} T.F}

860. La posibilidad de la curacion del ano anormal por los so-
los esfuerzos de la naturaleza, la necesidad de que intervenga el
arte, v la precision indispensable de valerse este de medios gra-
ves, dependen del asiento que ocupa y de la posicion de los es—
tremos superior é inferior del intestino. Cuando obra sola la natu-
raleza lo verifica del modo siguiente: el intestino perforado y que
ha contraido adherencias con el peritoneo, arrasira lentamente
consigo & la cavidad abdominal esla membrana que entonces for-
ma una cavidad infundibuliforme , y como esta va en aumento, las
malerias alvinas que descienden del estremo superior pasan al in-
ferior. No puede, empero, verificarse este fenomeno en el ano
anormal que sobreviene a consecuencia de una herida penetrante
de vientre, 6 hernias ingninales 6 ventrales antiguas que han ter-
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minado por gangrena; cuando el intestino herido ha contraido ad-
herencias conla herida esterior, cuando el saco herniario esta ad-
herido 4 las aponeurosis abdominales, y falta el tejido celular es-
tensible que hay en las otras hernias, en fin, cuando los estremos
del intestino herido no pueden retirarse lo suficiente para formar
la cavidad infundibuliforme destinada & establecer una comuni-
cacion entre el estremo superior y el inferior.

Verificase con la mayor facilidad la curacion del ano anormal
por estos medios naturales en los casos en que solo estd herida
una parte de la pared del intestino; mas si han quedado separados
enteramente los dos estremos y estan unidos entre si de modo que
se encuentren situados paralelamente 6 formando un angnlo agu-
do, se nota en su cavidad una eminencia [sspotma]] formada a es-
pensas de sulado libre. Este espolon intercepta la comunicacion
entre los dos estremos del intestino, y cuando no desaparece re-
tirindose los dos estremos de esta viscera a la cavidad “abdomi-
nal, el unico medio de restablecer el curso normal de las mate-
rias fecales es destruirle.

Lo que principalmente arrastra al interior del abdomen el intestino son
sus propios movimientos y la traceion que sobre ¢l ejerce el mesenterio,
el cual por un lado se fija en el fondo de la concavidad del dngulo entrante
formado por el espolon, ¥y por otro en la columna vertebral, formando en-
tre estos dos puntos una especie de cuerda mas O menos tiranle , que liende
de un modo inveneible & llevar el intestino hicia la columna lumbar. Fi-
cilmente se comprenda e¢n vista de esto lo que pueden influir en la curacion
del ano anormal la supinacion y los movimientos, —DUPUYTREN ha visto dos
casos en que la rotura de las adberencias que fijaban el intestino & las
paredes abdominales produjo un derrame de materias alvinas en la cavidad
ahdominal. —Las autopsias de los que hacia muchos afios se habian curado
de esta afeccion , bien sea por los esfuerzos de la naturaleza, 6 hien por
el arte, en los cuales el intestino ya no estaba en relacion con el punlo en
que residia el ano preternatural , sino por un cordon fibro-celuloso, han
puesto muchas veces de manifiesto que habia cesado todo yvineulo , guedan-
do libre el intestino en el abdémen.

861. La curacion de la fistula estercoracea y del ano anormal,
requiere que desde el principio se cuide de que las materias [ecales
tengan salida libre, cuidando ademas de cubrir la abertara acciden-
tal con lechines y evitando toda especie de compresion, que se den
al enfermo alimentos nutritivos y de ficil digestion, lavativas [re-
cuentes y purgantes lijeros, Si hay al esterior muchas aberturas
fistulosas, se las debe abrir con incisiones adecuadas, combatien-
do la irrilacion ¢ induraciones con cataplasmas, limpieza , ele.,
y estirpando con el bisturi las callosidades duras y secas que no
cedan 4 estos medios. Si la aberlura aceidental se estrecha de-
masiado pronto, no quedando bastante libre el carso de las male-
rias alvinas, se la dilata con esponja preparada 0 con el bisturi,
en lo cunl debemos ser prudentes porgue hay peligro de destruir
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las adherencias del intestino. Despues de dilatada la abertura, se
introduce en ella un bordon grueso para que no vuelva 4 estre-
charse.

Este ullimo medio es tambien el tinico que podemos oponer 4
la inversion del intestino , mas si va existe esta complicacion, se
procura reducirle; y si 4 la primera vez no se consigue, se pro-
cura la reduccion progresiva por medio de una compresion per-
manente 4 beneficio de un vendaje. El enfermo debe estar (uieto
en cama y evilar loda clase de esfuerzos. Cuando el intestino in-
vertido sufre estrangulacion, se practica con precaucion un des-
bridamiento en la base del tumor.—Si con este tratamienlo las
materias alvinas recobran poco & poco su curso normal, duran-
do algun tiempo esta mejoria y no presentandose dolor alguno en
el abdomen ni retencion de materias fecales, puede dejarse que
se cierre poco & poco la abertura, aangue es prudente dejar por
algun tiempo una eandelilla en el ano anormal para conservar una
abertura pequefia. Si el ano anormal se forma demasiado pronto
6 las malerias fecales se acomulan en gran cantidad en el punto
de comunicacion entre los dos estremos del intestino, sobrevie-
nen en esta region dolores vivisimos, tension dolorosa del abdg-
men, vomilos y 4 veees una perforacion del inteslino, ¥ por con-
siguiente un derrame en el abidlémen, En estos casos, sila aber-
tura no estd cerrada todavia del todo, hay que introdueir una
sonda en el estremo superior, dilatar dicha abertura con la es-
ponja preparada ¢ agrandarla con el bisturi para dar salida 4 Jas
materias acumuladas en demasiada abundancia.

862. Cuando con este tratamienlo no se obtiene la curacion
del ano anormal por la escesiva prominencia que forma el espo-
lon, es necesario dividir con el enterotomo de DuPUYTREN la es-
pecie de tabique que forma ; para lo cual conviene desde luego
estudiar la posicion de los dos estremos del intestino , Ya con una
sonda gruesa , ya con el dedo: esta operacion preliminar exige
muchas veces la dilatacion de la abertara esterna, las escrescen-
cias que suelen formarse en la margen del ano anormal , Y que
no se deben confundir con la mucosa intestinal invertida, deben
combatirse con el cauterio, la ligadura 6 las tijeras. Por lo co-
mun es muy dificil encontrar los dos estremos del inteslino, ora
porque el espolon, empujado constantemente por las materias
fecales hacia el estremo inferior, lesa con el tiempo 4 cerrar
completamente su abertura, ora porque, en olros casos, el estre-
mo inferior, relraido, se oculla en algunas anfractuosidades de
la herida, y se escapa 4 las investigaciones mas minuciosas, Fl
prongstico es en general tanto mas favorable cuanto mas ficil de
hallar es la abertura de los dos estremos. Para buscar los dos
cabos del intestino se emplean dos sondas de mujer, una de las
cnales se introduce en el superior y otra en el inferior: verificada
dicha introduccion , se cogen con una sola mano las porciones de

sondas que han quedado [uera y se les da un movimienlo de ro-
tacion sobre su eje. Cuando no se puede ejecutar esle movimien-
fo, es sehal de que el espolon esta entre las dos sondas, pues. in-
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diea de un modo cierto que las sondas se encuentran en dos ca-
bos diferentes del inteslino,

1l enterotomo de DUPUYTREN se £0mpone de dos ramas laterales y de
un tornillo de presion de muchas vueltas: las ramas lienen unas siete pulga-
das de longitud; la rama macho esth formada de una hoja de cualro pulgadas
de largo, tres lineas de ancho y media de grueso en su corte , el l:-l]a\ pre-
senta ondas y tiene su estremidad libre , terminada en un engrosamiento es-
feroideo. En la union de esta hoja eon el mango hay una mortaja de algu-
nas lineas de estension y detrds estd el mango que tiene dos o tres pulga-
das de longitud , y que estd hendido en toda su estension por otra mortaja
de euatro lineas de ancho.

La rama hembra es un poco menos larga gque la anterior , ¥y ofrece en
uno de los lados una ranura cuyos bordes , iguales en grosor y ancho & la
l4mina de Ia rama macho, estan separades por un intervalo destinado & re-
cibirla v alejarla completamente. El fondo de esla ranura presenta ondula-
ciones cuvas eminencias y depresiones corresponden & las del horde ondula-
do de 1a otra rama ; en su estremidad bay una cavidad destinada a recibir el
boton en que esta Gltima termina , y en la union de la ranura con el man-
go hay un punto giratorio gque debe recibir la mortaja de la rama macho:
por Gltimo la rama estd taladrada para recibir el tornillo de presion.

Este tornillo tiene pulgada y media de largo , termina en una chapa 6
pabellon de forma olivar con muchas vueltas y pasa por la ranura de la ra-
ma macho, atravesando despues el agujero de la rama hembra : aproxima
como se quiere las hojas del instrumento (DuruyTreN , Dict., pig. 152).

{El T. F.)

Estando seguros de la posicion de los cabos del intestino, y
echado de espaldas el enfermo con las paredes del abdémen rela-
jadas por la semiflexion de los miembros inferiores y la elevacion
del pecho y de la cabeza , inlroduce el cirajano las dos ramas
del enterotomo en cada uno de ellos, sirviéndole de conductor cl
dedo 6 una sonda acanalada , llegando 4 tal profundidad, que al
reunirlas comprendan al menos dos pulgadas y media de espo-
lon : cogiendo enlonces ambas ramas con una mano, se procura
darles el mismo movimiento que & las sondas. Con el tornillo de

resion se aproximan las ramas hasta que produzean un leve do-
or, envolviéndolas despues en un lienzo y fijandolas con un ven-
daje de T. Todos los dias 6 cada dos dias se aprieta un poco mas
el tornillo , seguros de que mienlras estas presiones ocasionen
dolor, no estan tedavia enteramente aproximadas las ramas. Mien-
tras estd aplicado el instrumento solo debe tomar el enfermo ali-
mentos lijeros, y lavativas emolientes 4 menudo, combatiendo
los dolores abdominales que [recuentemente se presenlan con
preparaciones oleosas , lavativas opiadas, cataplasmas y anliflo-
gisticos , si hay accidentes inflamatorios , 1o cual es raro, segun
las observaciones de DUPUYTREN.

El enterotomo no divide las paredes intestinales que abraza i la manera
de los instrumentos corlanles comunes , sino que empieza desde luego mor-
tificando todo lo que la rama macho Heva al fondo de la ranura de la rama
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hembra, y produciendo una verdadera escara, y hasta que esta se despren-
de se apodera de las partes continuas una inflamacion adhesiva, Cuando le-
ga 4 cacr la escara, bay ya al rededor de la parte mortificada una cieatriz
débil , pero capaz de impedir los derrames eu el abdémen , Yy 4 los cinco &
seis dias es bastante fuerte para resistir 4 esfuerzos considerables pasando
mas tarde su tejido al estado calloso, cuya solidez iguala & la de un tejido
natural. (DUPUYTREN]. (EIT. F.)

SEILER ha modificado el enterotomo poniéndole sus ramas paralelas;
LiorpAT , un sacabocados para guitar una parte mayor del espolon ; Rev-
BaRrp coge el espolon 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 habia observado Dussavnr
que era el espolon el principal obsticule que se oponia al curso de las ma-
terias eslercoriceas, v por esta razon prelendia empujarle con tapones 6
lechinos de hilas introducidos en los dos estremos del intestino y & los cuales
daba todos los dias una direccion mas rectilinea , ¥y cuya aecion favorecia
cerrando la abertura del ano anormal; SCHMALKALDEN perforaba el tabique
¢ introducia en la abertura bordones cada vez mas voluminosos para resta-
blecer el eurso de los eserementos 4 espensas del Ltabique ; segun RicoEnaxp,
en 1802 obtuvo Puvsiex la curacion de un ano anormal perforando ol espo-
lon con una aguja enhebrada . cortando & los pocos dias eon unas tijeras
romas la porcion de espolon comprendida entre su borde libre ¥ la parte
atravesada por el hilo,

863. Luego que el enterolomo ha cortado el tabique, cayendo
espontineamente, lo eual sncede por lo comun entre los siete y
los diez dias, deben continuar las lavativas emolientes , sin cer-
rar completamente el ano anormal hasta mucho despues que las
malerias fecales hayan recobrado su curso natural, y se hagan las
deyecciones alvinas sin necesidad delavativas. La parte mas larga
¥ trabajosa de la operacion es comunmente la obliteracion comple-
ta da la fistula , y se debe procurar con la quietud en cama, una
compresion moderada & beneficio de un braguero v oiro vendaje
herniario, cauterizacion con el nitrato de plata, la aproximacion
por medio de dos pelotas oblongas, fijas en un cinturon y unidas
enlre si por medio de dos tornillos, como ha propuesto’ Dupuy=
TREN, con la aplicacion de tiras de diaquilon, la escision de la
membrana mucosa que tapiza la abertura, y la aproximacion va-
liéndose de la sntura enclavijada; por illime, tomando de las
partes inmediatas un colzajo cutaneo con el que se cierra la aber-
tura accidental. Hay [listnlas pequefias que duran afios enteros,
sin dar mas que una gota de liguido mucoso, seroso 6 estercori-
ceo de tiempo en tiempo, y que por fin se cierran esponténen-
mente.

Cuando no es posible la curacion del ano anormal, se han in-
venlado muchos medios de recoger las materias estercordcens,
de los cuales el mas sencillo y adecuado en lodos los casos se re-
duce 4 un vendaje herniario que, en lugar de pelota, tiene un
circulo de marfil con una abertura en su centro 4 la cual se adap-
ta un tubo de goma elistica el cual termina en una caja que sirve
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de receptaculo & las materias que fluyen, las cuales no pueden
salirse por la valvula que dicha caja liene a su entrada.

D. Fistulas del ano.

LEMOSNIER , Traité de la fistule a l'anus. Paris , 1689.

Bass, De fistuld ani feliciter curandd. Halle, 1747.

Bousouer , Mémoire sur le traitement des fistules a 1'anus, et¢. Stoc-
kholm , 1767. i

Camper, De fistulis-inter vesicam et rectum hiantibus.

Cuovanrt , Diss, de fistuld ani. Paris, 1772,

Vartouist , Della fistola dell’ano, Bergame, 1790,

Tixcuar , De pericnlo operationis fistule ani, ete. Strasbh. , 1790,

BArFos, Diss. sur la fistule a U'anus. Paris, 1803. (Thése.)

Berr, Treatise on the diseases of the rectum. Lond. , 1820.

Verpeay, Dict. de médecine, T. 111, pag, 317.

864. Con el nombre de fistula del ano (fistula ani) se conoce
todo travecto fisluloso que se encuentra en las inmediaciones del
recto, ya se presente solo alterado el tegido celular que envuel-
ve la paved esterna del recto, ya se EST:ltZI_]dil hasta la uawd_ad de
este organo dicho lrayecto; y asi se distinguen dos especies de
fistulas del ano, 4 saber : completas é incompletas, segnn que tie-
nen una abertura interna y olra eslerna en comunicacion con el
interior del reclo, 6 solo una abertura inlerna ¢ eslerna, en cuyo
caso se las llama ciegas internas 6 ciegas esternas, 6 imcompletas
internas 6 esternas. Eslas fistulas pueden presentar ademis olras
variedades: el trayecto fistuloso puede estenderse 4 lo lejos y no
abrirse en el recto sino despues de haber recorrido un largo es-
pacio, puede haber varias aberluras esternas; estos frayeclos
pueden estenderse mucho por debajo de la piel, y presentar ca—
llosidades , induraciones 6 cuerpos estrafios, con afeccion de los
drganos inmediatos, como la vejiga, aretra, vagina, etc., y en
fin, con caries de los huesos de la pelvis.

865. Las fistulas del ano reconocen por causa las lesiones de
la membrana interna del recto, por cuerpos estranos arrastrados
con las materias fecales, la inflamacion y la uleeracion de esta
membrana y las hemorroides en supuracion. Estas fistulas lienen
por lo comun un curso lenio ; el enfermo siente por mucho tiem-
po picazon en el ano, y algo despues se forma & poca distancia
de esle drzano un tomoreito que se vacia por una aberlura casi
imperceptible, y en otros tiene la fistula menos tendencia a abrir-
se al esterior, subiendo 4 la largo del recto para abrirse despues
en el intestino por una segunda perforacion: en otras circunstan-
cias se forman en la margen del ano de resultas de ejercicios
violenfos a caballo, ¢ de zolecciones purulentas procedentes de
tin punto cualquiera , varios abscesos que perforan la pared es-
terna del recto, despues de haber alterado mas 6 menos el teji-
do celular que le rodea. Estos abscesos suelen ser eriticos, y el
enfermo se encuentra aliviado desde sn aparicion , de una afec-
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cion de pecho, ete., en olros casos son vesultado de aciimulo de
sangre en las venas hemorroidales 4 consecuencia de una enferme-
dad del higado, ete.

866. Pueden servir para formar el diagndstico, el modo de
formarse, la salida de materias fecales, 6 simplemente purulentas,
el paso de los gases inlestinales y sobre todo la esploracion con la
sonda,

867. Segun SABATIER , LARREY y Rises, la abertura interna de
las fistulas del ano se forma generalmente en el punto en que la
membrana interna se une con los tegumentos, y nunca 4 mas de
cineo 0 seis lineas de la margen del ano; al menos esto ha suce-
dido en setenta y cinco enfermos que ha observado el wltimo de
los autores citados,

868. Eslas observaciones que estan muy conformes con las
mias, pueden ayudar mucho al practico en ‘el exdmen que debe
hacer de estas fistolas; para lo cual se elize una sonda algo grue-
sa, conduciéndola horizontalmente y casi paralela al periné, sobre
todo en la mujer, porque enesta la margen del ano se encuentra
menos deprimida que en el hombre, en el cual debe dirigirse un
poco mas alta. La sonda introducida en la aberturadebe encaminar=
se hacia el orificio interno, cuidando no abandonar el conducto
de la fistala , y penetrando hasta que el dedo pueda cozer 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, percibir la abertura interna de la fis-
tula. No teniendo presentes estos preceptos, se perfora fAcilmen-
te la pared del recto con el estremo de la sonda.

Cuando hay esteriormente muchas abertaras fistulosas, se las
debe sondar a todas para ver si comunican con la misma fistula.
Estas investigaciones deben ser frecuentes y en diferentes posi-
ciones , unas veces estando el enfermo echado de espaldas, con
los muslos doblados sobre el abdémen, otras de lado, y otras de
pie. Tambien pueden oblenerse en algunas circunstancias datos
precisos con candelillas 6 bordones, 6 por medio deinyeceiones. En
el examen de las [istulas incompletas internas se debe dirigir la
sonda hicia el punto en que el enfermo siente un dolor perma-
nente, 6 hacia aquel en que el dedo y la sonda reconocen un pun-
to indurado 0 reblandecido. No deben emplearse solo las sondas
encorvadas, sino tambien las reclas, porque es raro que la fistu=
la se dirija divectamente hacia arriba (§ 865). El punlo en que 4
las inmediaciones del recto encuentra el dedo dureza 6 produce
dolor, indica el fondo de la fistula ciega esterna, 4 cuyo nivel se
halla generalmente alterada la piel en su color; la presion que
sobre ella se ejerce, hace relluir pus hicia el reclo, si bien en al-
gunos easos faltan estos ultimos signos, sintiendo el enfermo do-
lor en esta parte.

869. Para oblener la curacion de las [istulas del ano , cnando
tienen una abertura inlerna, se hace neécesariala division del es-
finler y de toda la parte que la separa del recto. En los casos en
que estd la fistula mas alta, puede esperarse tambien la curacion,
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dividiendo las partes comprendidas entre el recto v la abertura in-
terna: una infinidad de observaciones hablan en favor de esta
practica, lo enal prueba sobremanera que el punto capital de esta
operacion es la division del esfinter , impidiendo que se acumu-
len en el recto las materias fecales y |1{I(‘-!Eﬂl10 (ue se aproximen
y reunan las paredes de las fistulag. Las incomplelas esternas no
exigen siempre la division dql tejido interpuesto entre E_Bll{]S yel
recto, porque si es facilla salida del pus, el desprendimiento del
recto no es tan grande que no pueda esperarse su adhesion con
las partes inmedialas. 7

[sta contraindicada la operacion de la fistula de ano, cuando
suple acidenlalmente la secrecion de un 6rgano, cuando se dis-
minuye y aun degaparece una enfermedad con sola su existen-
¢ia, en cuyo caso suele hallar alivio el enfermo dilatando la aber-
tura esterna de la fistula v cuidando de que este limpia, sin pre-
tender nunca sa curacion antes de preparar al enfermo. por me-
dio de un tratamiento adecuado & su estado general = deben res-
petarse tambien estas fistulas en las enfermedades de los huesos,
dela pelvis, de la vejiga , de la pristata, de la vagina, efc., en la
tisis . en las afecciones incurables del higado , en suma, siempre
que haya una enfermedad que no pueda curarse al mismo liempo
que la fistula.

Las fistulas de ano deben mirarse como incurables, euando
son muy antiguas, y tienen muchos orificios al esterior, forman-
do especies de puentes, y rodeadas de callosidades; y por ultimo
aquellas para cuya curacion se necesitaria la ablacion de parles
muy estensas, 6 que tienen la abertura inlerna demasiado alta
para que paedan llegar 4 ella los instrumentos. Si tiene mucho
tiempo la fistnla, no se la debe operar hasta haber establecido un
fonticulo, vy si estd inflamada juntamente con las parles vecinas,
debe diferirse la operacion hasla que hayan desaparecido estas
complicaciones con un tratamiento adecuado.

870. Los abscesos que se presentan en la inmediacion del recto
son (lezmonosos, circunseritos, y vienen acompaifiados de  dolo-
res pulsalivos, 6 bien se desarrollan con lentitad, afectando la for-
ma de ganglios poco dolorosos: en olros casos son el resullado de
una hernia de una de lag paredes del recto , debida 4 nn actimulo
de materias fecales, en eayo caso ofrecen grande estension, con-
sumiendo en poco tiempo la supuracion y la gangrena las luerzas
del enfermo, especialmente si su constitucion no es buena.

En el primer modo de desarrollo se aplican sanguijuelas y ca-
taplasmas emolientes, abriendo con liempo el absceso por medio
de la lanceta para evitar la destruceion del tejido celular que eir-
cunda al recto. Cuando el foco del absceso no comunica con la
viscera, se puede esperar la curacion con un simple vendaje y
calaplasmas emolientes; y si de resultas de estos abseesos hace
mucho que se ha formado una fistula, deben hacerse inyecciones
estimulantes con el objeto de promover un grado suficiente de
inflamacion. Si se notan tumorcitos duros y poco dolorosos , se
aplican tambien cataplasmas emolientes y emplaslos fundenles,
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enidando de abrirlos cuando esten reblandecidos, y lratandolos
despues como en el caso anterior. En las fistulas ciegas internas,
hay que dividir el fabique que separa el trayecto fistuloso del
reclo, tan solo cuando su pared esterna se encuentre desprendida
en mucha estension.

8i en las imediaciones del reclo aparecen abscesos volamino-
s0s y hay seguridad de que existe hernia de una de sus paredes,
se debe practicar una ancha abertura, pero cuidando de no herir
la parte del reclo comprendida en el absceso: en seguida se
mantiene libre el curso del pus, se soslienen las (uerzas del en-
fermo segun las indicaciones , y mas tarde, cuando se haya re-
traido el foco, y organizado en forma de fistula se dividen todas
las partes que le separan del recto. :

871. En la operacion de las (istulas de ano son aplicables la
wneision y la ligadura, pues la cauterizacion con el hierro canden-
te estd abandonada en nuestros dias , y la escision no debe prac-
ticarse sino en los casos de degeneracion escirrosa 6 carcinoma-
tosa.

872. Para la operacion por incision, se han propuesto muchos
instrumentos, tales son, el siringotomo, el bisturi oculto, los cu-
chillos de PorT, SAviGNY, REMM, DzONDI, ete. ; pero los instru-
mentos mas sencillos y seguros son el bisturi recto comun , una
sonda acanalada sin tope en su estremidad , y un gorgerele de
madera. Despues de haber reeibido y devuello el enfermo una
lavativa , y rasurada la parte en que liene su asiento la fistula,
se le manda echar en una cama ¢ mesa, sobre el lado de la fis-
tala, con la pierna de esle mismo lado estendida, v la otra do-
blada sobre la pelvis; en seguida toma el operador el gorgerete,
untado con aceite 6 cerato, y le introduce en el recto hasta por
encima de la aberlura interna de la fistula, sies que existe una,
volviendo la escavacion hicia el lade de dicha fistula, Introdi-~
cese entonces en esta Ja sonda acanalada, haciendo que llegue
su estremidad 4 la concavidad del gorgerele, el cual se coge con
una mano y la sonda con la otra, y aproximandolos uno a otro,
se ve si estan en contacto. Hecho esto, el operador confia la son-
da 4 un ayudante , que al mismo tiempo pone lirante la piel de
la nalga; contimia manteniendo fijo el gorgerete contra el estre-
mo de la sonda, y conduce el bisturi recto por la ranura de esta
tltima hasta que su punta encuentra el gorgerele , saca la sonda
y retirando sin separarlos el bisturi y gorgerete, divide las par-
tes comprendidas entre ellos.

Cuando la fistula se estiende mas arriba que su abertura in-
terna, ban aconsejado algunos praclicos que se conduzean sobre
el dedo hasta el fondo de la herida unas lijeras de punta roma
para dividir con ellas el resto de la fistula; pero de poco sirve
esta precaucion como me lo ha acredilado mi esperiencia y las
de olros.

8i esta muy alta la abertura interna, se puede introducir por
la fistula hasta el recto una sonda acanalada, fina, flexible y de
plata , sacando despues por la abertura natural su estremo’ por
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medio del dedo indice introducido en el recto, dividiendo con un
bisturi conducido por su ranura -todas las partes compren-

didas.

Observaciones ulleriores acerca del sitio de 1a abertura interna de la fis-
wala de ano demosirarin si esta aberlura se epcucentra constantemente en el
punto indicado en el § 867, ¥ oi la division de la fistula desde su orificio es-
terno hasta el interno basta siempre para conseguir la curacion, aunque su-
ba mas arriba su condueto.

873. En las fistulas ciegas internas se introduce lo mas pro-
fundamente posible la sonda acanalada, apoyando su punta en
la coneavidad del gorgerete, v en seguida se cortan con un bis-
turi recto las partes eomprendidas entre estos dos instrumentos
como en ¢l caso anlerior.

874. Despues de la operacion , y limpia la herida, se introdu-
ce el indice de la mano izquierda en el recto hasta la estremi-
dad superior de la herida, y con unas pinzas de anillo se colo-
can lechinos untados con cerato entre los labios de la solucion de
continuidad hasta llenarla completamente, y por fin, se pone uno
grueso en el recto con el objeto de que contenga 4 los demais;
despues de la cual se cubre todo con una planchuela que se
sujeta con una lira de diaquilon, una compresa y un vendaje
de T.

El operado debe estar en cama acostado de lado, y se le pres-
cribe una pocion opiada , renovandole el apdsito siempre que se
le mueva el vientre, que se procura sea cada veinticualro horas,
y euidando de lavar el recto con agua tibia antes de mudarle.
in la sezunda cura ya no deben untarse con cerato los lechinos,
disminuyendo su niunero y grosor & proporcion que las granu-
laciones van llenando la herida , y favoreciendo ademas la cica-
trizacion con el nitrato de plata.

Debe desecharse la opinion de Pourrrav y de otros muchos que conside-
ran como initil & perjudicial toda cura despues de la operacion de la fistu-
la del ano, porque estd probado por la esperiencia que si no se interpone al-
gun cuerpo entre los labios de la berida , se aproximan y unen quedando
el mismo trayeeto fistuloso A. CoopEn introduce un lechino seco en ¢l fon-
do de la herida inmediatamente despues de la operacion, y 4 las veinti-
eualro horas hace una aplicacion emoliente. A los dos O tres dias cae el
lechino . y entonces recorre con una sonda todo el trayeclo para impedir que
s¢ establezean adherencias , continuando con el uso de las calaplasmas y vol-
viendo & introdueir un lechino cuando se ban formado las granulaciones. Con
@ste tratamiento se evitan muchos dolores y se impide que la inflamacion y
Supuracion sean escesivas.

875. En el acto, 6 despues de la operacion puede sobrevenir:
una hemorragia copiosa , upa inflamacion escesiva ¢ muy debil,
una supuracion abundantisima , colicos, diarrea, retencion de
orina y estrefiimiento.
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Si se presenta una hemorragia copiosa y no es posible hallap
ni por consiguiente ligar el vaso dividido , se debe practicar el
taponamiento despues de haber ensayado los eslipticos. Para es-
to se introduce en el recto hasta mas arriba del punto que su-
ministra la_hemorragia un lapon grueso de hilas alado fuerte-
mente con dos hilos que se retienen al esterior para abrazar con
ellos todos los lechinos que se puedan anudandolos despues: en
la mujer debe hacerse tambien el taponamiento de la vagina.

Si sobreviene mucha inflamacion, ademas de allojar y aun
quitar el vendaje debemos recurrir 4 las aplicaciones frias, san-
guijuelas, cataplasmas, lavalivas emolientes, efc., combatiendo
la sapuracion abundante con un tratamiento encrgico adecuado
al easo particular que se presente. Los célicos espasmodicos ce-
den ficilmente 4 las preparaciones oleosas Y opiadas, y las re-
tenciones de orina al caleterismo, aplicaciones libias sobre la 1o
gion hipogastrica y lavalivas, las cuales estan indicadas ignal-
mente en los casos de estrefnimiento.

876. La ligadura de la fistula de ano se reduce & comprender
en una asa de hilo todas las partes que separan la fistula del
recto, y cortarlas apretando poco 4 poco el hilo; por cuyo mé-
todo la cicatrizacion se verifica de arriba abajo. El procedimien—
to que debe seguirse para pasar esta ligadura es dilerente segun
la posicion y naturaleza de la fistula » ¥ las suslanciag mejores
para formar dicha ligadura son hebras de hilo 6 seda torcidas o
un simple cordonele de seda, siendo preferibles estas al hilo de
plata 6 plomo que algnnos han propuesto.-

877. Parala curacion de las fistalas completas euya aberfu-
ra superior no esta demasiado alla , se inlroduce en su lrayeclo
y hasta en el recto una sonda delgada y [lexible de plomo que se
saca por el orificio superior 4 beneficio del dedo metido en este
organo; la sonda 4 su salida Jleva consigo la ligadura que se ha
pasado por una abertura practicada en su estremo superior,
Cuando las fistulas son completas, puede pasarse esta ligadura
por medio de un bordon.

878. DESAULT , REISINGER Y SCHREGER han propuesto varios
instrumentos para la ligadura de las fistulas ciegas internas y
para las que siendo. completas tienen sn abertura superior mas
arriba. El aparato de HEISINGER, que es preferible, se compone
de un tubo de plata, dos sondas, una de las cuales es roma en su
estremidad, v la ofra tiene una punta de trocar (su grosor es
proporcionado 4 la cavidad del tubo de plata), un resorte de re-
loj con un boton en uno de sus estremos Yy una abertura en el
opuesto; por dllimo unas pinzas y un gorgerete movible.

879. En las fistulas de ano completas se opera del modo si-
guiente, secun el procedimiento de REISINGER.

Colocado el cn}ermo en la posicion descrita en el (§ 872), se
introduce en la fistula y hasta el recto el tubo de plata eon la
sonda roma que tiene en su interior: con el dedo introducido en
el recto se ve sila sonda sobresale unas tres lineas en la eavidad
de esta viscera; entonces se introducen en dicha cavidad las
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pinzas sin gorgerete, abriéndolas en seguida , empujindolas mas
adelante para coger entre sus ramas el tubo de plata y maunte-
perle inmévil, Un ayudante saca la sonda del tabo, haciendo
deslizar en su lugar el resorte de relo), el cual arrastra la ligadu~
ra y la hace llegar hasta el recto; deslizanse entonces las ramas
de ‘las pinzas sobre el estremo del tubo y se coge con ellas la
estremidad del resorte, el cual sale trayendo consigo la liga-
dura.

En las fistulas recto-vaginales se introduce el tubo en la vagina v des=
pues por la abertura fistulosa en el recto ; lo restante de la operacion es co-
mo en el caso anterior.

880. Cnando la fistula es ciega interna , se introduce el lubo
de plata y la sonda de estremidad roma como en el easo anlerior, ¥
cuando su estremo ha llegado al fondo del trayecto fistuloso , se
saca del tubo la sonda obtusa reemplazindola con la que presen-
ta una punta de trdcar, pero cuidando de que dicha punta no
llegue hasta el estremo del tubo. Introdiicense entonces las pin-
zas y el gorgerete en el reclo hasta una pulgada, poco mas d
menos, por encima del nivel de la estremidad de dicho tubo,
abriendo las pinzas de manera que esta ultima corresponda al
espacio comprendido entre sus ramas: un ayudante empuja la
punta del trocar, que pasando por entre las ramas de las pinzas
va 4 chocar contra el gorgerete, v reteniendo enlonces las pinzas
el tubo contra este ullimo, el avudante saca el trocar, y el ope~
rador relira el gorgerete con el indice de la mano que liene las
pinzas, las cnales se cierran comprendiendo la estremidad del
tubo: pasase en seguida el resorte y se termina como hemos in-
dicado en el § 879.

881. Es necesario introducir los dos cabos de la ligadura en
las dos aberluras de un cilindrito de plata, reuniéndolas en se-
guida con un nudo sencillo y una lazada, v apretando dicha li-
sailura hasta que el enfermo sienta una lijera presion, pero no

olor.

En los primeros dias que siguen a la operacion el enfermo
debe estarse quieto, pudiendo - dedicarse 4 sus ocupaciones algo
mas tarde. Cada tres o cuatro dias se aprieta un poco la ligadura,
%' se tiene cuidado de que el vienire esté corriente; pero si so-

revienen dolores, se aflojard la ligadura, obrando en lo demds
segun las complicaciones como en las que sobrevienen despues
de la incisjion (§ 875), y continuando asi hasta quedar divididas
por la ligadura las partes comprendidas en ella. Para que no se
deslruya esta iltima conviene a fines de la tercera 6 de la cuarta
semana, si se prolonga mas el tratamiento, atar una ligadura
nueva 4 la antigna, y deslizarla por la fistula como se hace con
un sedal. Cuando la ligadura ha cortado completamente las par-
tes, queda por lo general una solucion pequeiia de continuidad
que supura todavia por algun tiempo, pero gue se cura con unas
hilas secas aplicadas 4 la parte en supuracion.

TOMO 11. 5
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882. Comparando ahora entre si estos dos métodos operato-
rios, veremos que la ligadura produce pocos ¢ ningunos dolores,
y que si bien se prolonga mas la curacion, puede el enfermo de-
dicarse 4 sus ocupaciones durante el tratamienlo; que,no espone
4 hemorragias, y por tltimo que se la puede emplear en las fis-
tulas cuyo orificio superior esta muy alto. En vista de esto, la li-
gadura tiene muchas ventajas, debiendo recomendarse sobre todo
en los casos en que la abertura interna de la fistula esti muy
arriba. cuando estan dilatados los vasos hemorroidales, y en los
individuos que tienen una diarrea habitual. No pocos cirujanos
ponen en duda la necesidad de la cura despues de la incision;
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 operacion por incision cuan-
do no se encuentra muy arriba la abertura interna, ecuando hay
machos trayectos fistulosos y esta denudada en mucha estension
la pared del recto, y por tllimo cuando el orificio esterno se
encuentra muy distante de la mérgen del ano.

Muchos eirujanos han propuesto que se traten las fistulas del ano por
medio de la compresion,

BERMONT usa una einula doble con eamisa, que introduce vacia y cer-
rada en el ano ; en seguida desliza entre el tubo metalico y la camisa hilas,
estopa , esponja, 0 lienzo usado, con lo cual distiende convenienlemente el
intestino , fijando todo eslo con unas cintas y un vendaje de cuerpo. Para
que los enfermos puedan hacer las deposiciones , no hay mas que sacar la
chnula interna , la cual termina en un fondo de saco superiormente, vol-
viendola & aplicar despues. Como la cinula esterna estd abierta en los dos
estremos, se pueden poner lavativas si fuese necesario, y puesto que ella
sostiene el resto del apdsito se la puede dejar aplicada hasta quedar cica-
trizada enteramente la fistula.

Coromsg eree oblener los mismos vesultados manteniendo en el ano un
cilindro hueco de ébano & de goma eldstica, sostenido al esterior por medio
de cintas.

PIEDAGKEL se vale de una camisa llena de hilas como para contener una
hemorragia. La compresion puede ser conveniente, pero no estd bastante
sancionada todavia por la esperiencia ; de consiguiente no hay que prometer-
se de ella grandes ventajas. El aparato de Conompi puede estar sujeto & un
aceidente que he visto ecurrir una vez y que por si solo seria suliciente pa-
ra proscribirle, y es la inversion de la tanica mucosa del recto en el estre-
mo superior del cilindro, ¥ no teniendo el mismo inconveniente el de Ben-
MoONT debe ser preferido. (EL'T. F.)

883. Por lo que hace & las fistulas ciegas eslernas, tan luego
como se ha reconocido la posicion de su fondo por los signos
indicados en el § 886, se las abre de fuera adentro, tratindolas
despues como fistulas complelas. :

E. Fistulas urinarias.

88_5. Compréndense con el nombre de fistula urinaria, en el
senlido riguroso de la palabra, unas ilceras largas y estrechas
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que comunican con un punto cualquiera d'e las vias urinarias;
pero tambien deben incluirse en esta denominacion unes trayec-
tos fistulosos que se establecen en la inmediacion de las vias
urinarias, v en su consecuencia dividiremos estas fistulas en
completas & incompletas, segun tengan un orificio esterno y otro
interno que comunique con el aparalo urinario, ¢ solamente un
orificio esterno. Las fistulas incompletas se subdividen tambien
én incompletas internas y esternas.

883. FEl orificio esterno de una fistula urinaria puede presen-
tarse en el periné, en el escroto, en el pene, en la nalga, muslo,
lomos, abdémen, vagina 6 recto, comunicando el interno con los
rifiones, uréleres, vejiga y uretra. Los trayeclos de eslas fistulas
son por lo general sinuosos , conduciendo no pocas veces muchos
trayectos 4 una sola y misma abertura interna, y por el contrario
rara vez se ve que muchas aberluras esternas conduzean a otros
tantos orificios internos. En la mayoria de casos las paredes de
estos trayeetos fistulosos son muy duras, estendiéndose 4 mucha
distancia las callosidades que las forman.

886. Las fistulas urinarias incomplelas esternas, 6 falsas [istu-
las urinarias, aparecen generalmente en las inmediaciones de los
conductos escretorios de la orina, de resultas de abscesos 6 ul-
ceras, v el pus que se forma, se va reuniendo, se abre paso en
distintas direcciones, destruye el tejido celular que rodea 4 la
vejiga y a la uretra, y forma una ulcera sinuosa rebelde # los
esfuerzos de la naturaleza. Estas fistulas pueden estar complica~
das con induraciones, caries de los huesos de la pelvis, ele., y
se dan A conocer en un principio por los antecedentes de la en-
fermedad, y despues en que nunca dan paso 4 la orina, ni jamis
sale pus por la uretra, v en fin, en que la sonda introducida en
su trayecto, no penetra en la uretra, ni encuentra el cateter me-
tido en este conducto.

887. Las fistulas urinarias incompletas internas, se presentan
por lo general en la uretra, y rara vez en los uréleres y vejiga,
siendo el resultado de la rotura de este conduclo ocasionada por
una violencia esterior, una retencion de orina, un absceso, un
camino falso, producido al sondar, 6 un cilculo fuera de la ve-
jiga. Los signes conmemoralivos pueden servir de mucho para
el diagndstico, pero eslan caracterizados por una sensacion do-
lorosa en el acto v despues de la emision de la orina, por un
flujo sanguineo 6 purulento por la uretra, y sobre todo por un
tumor que aumenta durante la emision de la orina, disminuyen—
do por el conltrario y aun desapareciendo con la presion. En'este
ultimo caso sale por la uretra pus mezclado con orina, v se en—
cuentran signos de nn derrame de este liquido, no circunscrito
en el tejido celular.

_En los que han hecho muchos escesos 6 han sido debilitades por eual-
quiera otra causa, sobreviene muchas veces sin infeccion alguna un Nujo
mucoso por el conducto de la uretra , formindose en un punto cwalquiera
inmediato @ este conducto uu tumor gue termina por supuracion , se abre
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al esterior y da paso i la orina, pero conlinfia por la mretra el flujo mun=
coso, sin producic estrecheces , siendo debida en estos casos la perforacion
de la uretra 4 una uleeracion de la mucosa y & un absceso desarrollado en
sus inmediaciones,

888. Las fistulas urinarias completas son las mas frecuentes,
y de sus aberturas, la interna comunica con los rifiones , uréte-
ros, vejiga 6 uretra, y la esterna, que suele estar muy distanté
de la anterior, se presenta en los lomos, ingle, debajo del pubis,
en el periné, elc.; algunas veces comunica con el recto, colon;
vagina 6 la cavidad abdominal , sobreviniendo en estos ultimos
casos un derrame constantenmente mortal, Estas fistulas resullan
comunmente de una retencion de orina , de una rotura ¢ lesion
de la vejiga, y porultimo de una fistula urinaria ciega interna [}
eslerna. Las que en el hombre se abren en el recto snelen prove-
nir de Ia operacion de la talla, y las que lo verifican en la vagina
reconocen generalmente por cansa un parto trabajoso 6 uleera-
ciones de este conduclo. Ignalmente puede molivar estas fistulas
un cancer de la vagina ¢ del reclo.

Cierlas perforaciones espontineas de la vejiga pueden ser seguidas de
fistulas vesicales , pues si bien nadie ha deserito hasta ahora dichas perfo-
yaciones , 1as ha observado Muacien con bastanle frecuencia en el hospicio
de la vejer (hombres). Estas perfuraciones, de forma redondeada, y de li-
nea y media de didmetro, se ohservan por lo general en los individuos gue
padecen disuria mas 0 menos antigua , ¥ aun muchas veees enando llevan
somlas permanenles , por cuyas raxones se las ha confundido con las per=
foraciones producidas por estos instrumentos , pere son enleramente distin-
tas de ellas tanto por su causa como por sus earacleres anotdmicos, Por otrd
parte se las ha observado tambien en individuos que nunca habian llevado
sondas. Al tratar de las retenciones de orina nos volveremos & ocupar de es-
te asunto, bastindonos por ahora el decir que MErciEs ha cucontrado fis-
tulas debidas & esta causa y que comunicaban con el peritoneo , reeto, hue-
s0 ileon, ingle y periné , siguiéndose por lo general una muerte rapida,

(EIT. F.)

Caraclerizan la fistula urinaria completa un flujo de orina con-
tinuo , cuando comunica con la vejiga, v que solo se presenta en
el momento de la emision de la orina cuando se abre en la uretra;
pero no siempre se observa este {lujo, aun cuando la fistula sea
completa, porque si el trayecto fistuloso es muy estrecho, y esti
enleramente libre el conducto normal de la orina, sale esta por
¢l 4 veces en totalidad ; v en las que parten de la vejiga, cuando
su trayecto es estrecho y muy fortuoso, no suele atravesarle la
orina sino cuando el enfermo-hace grandes esfuerzos para orinar.
A veces por la naturaleza del trayecto fistuloso es imposible que
la sonda, introducida en él, penetre en la uretra o en la vejiga.
Cuando la fistula se abre en la vagina 6 el recto, sale la orina
por estos conductos naturales, y el dedo metido en ellos percibe
el orificio de la {istula y aun la sonda introducida en la vejiga.
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889. El prondstico de estas fistalas depem‘lc de su posicion,
grado, constitucion del individuo y de las L’tllus’lllmlddﬁi con (ue
pueden estar complicadas. La curacion de las fistulas completas,
cuya abertura interna no ha sido produeida por pérdida de sus-
tancia, es mas ficil que la de aquellas que reconocen esta causa;
las que afectan el conducto de la uretra se curan igualmente con
mas facilidad, en izualdad de circunstancias, que las de la ve-
jiga; siendo incurables cuando el conducto de la uretra esth muy
rotraido 6 enteramente obliterado, y es imposible restablecer el
curso normal de la orina. Las que se abren en la vagina ¢ el rec-
to son algunas veces incurables, v en todos los casos dificilisimas
de curar, siendo su prongstico muy dudoso cuando la salud del
enfermo se encuentra en mal estado.

890, El tratamiento de las fistulas urinarias incompletas es-
ternas es el mismo que el de las wleeras fistulosas, y no poeas
veces se obtiene su curacion por medio de una compresion mo-
derada, siendo necesario en olras ocasiones dilatarlas con una
incision cénica enyo vértice mire & la vejiga 6 a la uretra, des-
cubrir el origen del pus, abrir los trayeclos accesorios y cuidar
de que tenga una salida libre. 8i hay callosidades, se emplearin

wataplasmas resolulivas y ungiienlos digestivos. Cuando estas
fistulns estan complicadas con caries 0 una afeccion general,
debera modificarse ol (ratamiento con arreglo & las circuns=-
tancias.

891. Para la curacion de las fistulas urinarias incompletas in-
ternas se inlroduce una sonda que muchas veces, cnando es es=
trecho el condueto, debe ir precedida del uso de una candelilla,
Dicha sonda ha de tener un calibre mediano, porque si es dema-
siado voluminosa, lenaria mucho el conducto, y si muy delzada,
saldria la oring, que es lo que so debe evilar. Siendo anligua la
fistula, y no pudiéndose obtener la curacion por el medio indi-
cado, es necesario praclicar una incision adecuada con el objeto
de hacer completa ia [istula, incision gue lambien esla indicada
en las infillraciones de orina cuando son muy estensas, siendo
necesarias muchas en este ullimo caso para contener los progre-
=05 de la alteracion gangrenosa i que dan lugar,

892, Las fistulas urinarias completas que eslan en comunica-
eion eon los rifones o los uréleres son casi incurables enando no
son producidas porla presencia de cuerpos estranos 6 un obs-
taculo, 4 la emision de la orina; pues cuando reconocen una de
estas causas, puede conseguirse su curacion restableciendo el
curso de la orina 6 estrayendo los cuerpos estrafios,

893. Puesto que las fistulas completas de la uretra estan uni-
das generalmente & una estrechez de este conducto, lo primero
que se debe hacer es dilatarle poco & poco por medio de cande-
lillas 6 sondas elasticas, evacuando la orina siempre que se acu-
mule en la vejiga con una sonda permanente fija 4 un vendaje
de T: si hien algunos practicos han mirado dicha sonda, no solo
como inatil, sino como peligrosa.

Duranle este tralamiento se debe atender al estado general




70 FISTULAS

del enfermo, recomendar la limpieza, y procurar disminuir la
inflamacion de las partes que rodean la fistula ; lo cual se con-
signe con bafios de asiento tibios, sanguijuelas, aplicaciones emo-
lientes, ele.: al mismo tiempo se sostendran las fuerzas del en-
fermo y se removeran los cuerpos estrafios que puedan estar sos-
teniendo la fistula.

Los ineonvenientes que Hunten, B. BELL, RicuTER, ete., han dicho tener
la sonda permanente en el tratamiento de las figtulas urinavias de la uretra
#on los signientes: para conseguir el objeto deseado es necesario que la son-
da sea bastante groesa & fin de que llene exactamente el conducto de la ure-
ira, en cuyo caso separa los bordes del orificio de la fistula & impide la cura-
cion; si por remediar este inconveniente se emplea otra mas delgada, pasa
1a orina entre ella y el conducto , fluyendo tambien por la fistula. Muchos
enfermos soportan eon suma dificultad la sonda permanente y ademis es
perjudicial por la irritacion que produce: estd por otra parte suficientemen—
te probado que las fistulas de la uretra pueden curarse perfectamente sin
¢l uso de la sonda , siempre que el eonducto tenga sus dimensiones natura—
les. No obstante estas objeciones, la esperiencia nos ha ensenado que se de-
be aplicar una sonda permanente siempre que se sospeche que ha de quedar
una cstrechez despues de la curacion. Hay sin embargo, un caso en que
debe abandonarse este tratamiento, y es aguel en que la fistula ha proveni-
do de una nlceracion sin estrechez , porgue entonces las sondas y candelillas
no hacen olra cosa que aumentar la irritacion local y general. El tratamien-
to interno deberd estar en relacion con el estado gemeral del paciente.

894. Cuoando se han dado al conducld de la uretra sus di-
mensiones naturales, y no se ha conseguido cuorar las fistulas,
puede depender de la existencia de calculos en su trayecto, sien-
do preciso en este caso introducir una sonda acanalada, con la
punta apoyada en la ranura de un cateter metido previamente en
Ia urefra. Si hay muchos lrayectos fistulosos, es preciso dividirlos
todos con el bisturi; pero si el orificio interno de la fistula esta
muy hinchada, se practican en ¢l muchas escarificaciones con el
objeto de facilitar su cicatrizacion, y si no lo permite la posicion
de la fistula, se llena Ia herida con hilas 6 lienzo, euidando de
que estos cuerpos estrafios llegnen hasta la herida de la uretra,
pero sin penetrar en este conducto, y se los sujeta con diaquilon
y un vendaje de T. Lo restante del tratamiento es conforme & las
reglas generales que hemos dado mas arriba ; pero lo que princi-
palmente debe llamar la atencion es que Ia herida cénica se cier-
ra por medio de granulaciones desde el vértice & la base. Si la
fistula reside en los lados de la uretra, se introduce en este con-
duclo una sonda acanalada por su lado para que la sonda que ha
de condueir al bisturi en la fistula pueda encontrar la ranura. Es-
tando muy callosas las paredes de la fistula, A. COOPER recomien—
da que se las toque frecuenlemente con el écido nitrico, y que se
aproximen sus paredes luego que empiezan & cubrirse de gra-
nulaciones.

895. Cunando la estrechez de Ta urelra es tal que no se pueda
hacer que desaparezea antes que la fistula ejerza una influencia
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funesta en el organismo, 0o queda otro recurso que introducir en
la uretra hasta el nivel de la estrqche?. un cateter acanalado , _el
cual se confia & un ayndante, abriendo en seguida el trayecto lis-
tuloso 4 beneficio de una sonda acanalada que atraviesa la fistu-
la hasta su orificio interno, y llegando 4 la estrechez que tam-
bien se divide 4 favor del cateter. Si la fistula no condujese a la
estrechez , se cortardn con un bisturi recto todos los tejidos que
se encuentran al nivel de la punta de la sonda, que esta melida
en el conducto, dividiendo la parte estrechada y haciendo que
llegue la sonda & la vejiga. !

Qi la urelra esla obliterada enteramente al nivel de la eslre-
chez, despues de haber practicado las divisiones indicadas para
el caso anterior, se debe coger con unas pinzas la parte enferma
y estirparla con el busturi 6 con las tijeras, pasando en seguida
ana sonda de goma eldstica por el conducto, y otra por la heri-
da hasta la vejiga. Tan luego como aparecen granulaciones en
el fondo de I herida, se sacan las sondas, reemplazindolas
con una sola, que penelra en la vejiga atravesando directamen-
te toda la uretra. Esta tiltima sonda queda permanente, y se pro-
cura que las superficies de la herida esten en contaclo hasta
que se complete la cicalrizacion : esta operacion siempre es difi-
cil y peligrosa, y aun puede dar lugar & una hemorragia co-
piosa, una inflamacion violenta y una supuracion capaz de com-
prometer los dias del enfermo.

896. En las fistulas vésico-rectales hay que introducir por el
conducto de la uretra una sonda de goma elaslica que penetre
una pulgada poco mas 6 menos en la vejiga, v se deja aplicada
cnidando de que no se obstruya; el enfermo debe permanecer so-
bre un lado v se le preseribivin lavativas frecuentes para que
las materias fecales no se acumulen en el recto. La quietud ab=
solula, un régimen severo y la salida permanentle de la orina
por la sonda, favorecen la cicatrizacion de la fistula cuando re-
conoce por causa la lesion de la vejiga 6 el recto. En la operacion
de la talla DesavLT y DupuyTREN hin aconsejado que se divida el
recto desde el punto de la lesion hasta su estremidad, lo cual les
ha dado resultados satislactorios. El dltimo de eslos autores ha
obtenido curas 6 al menos una mejoria notable cauterizando el
trayecto de la fistula con nitralo de plata ¢ el hierco candente,
despues de haber reconocido con su speculum ani la posicion
exacta de la abertura de la fistula en el recto. A las cuarenta y
ocho horas de la primera cauterizacion se hace la segunda, pres-
eribiendo en el intervalo bebidas diluentes, lavativas emolienles
con precaucion, y una sonda permanente en la uretra. Cualro o6
cineo cauterizaciones son ya suficientes para producir grande
mejoria en la posicion del enfermo y para disminuir el flujo de
orina.

897,  Las fistulas vesicozvaginales reconocen por causa la infla-
macion, la gangrena o la rotura de la vagina y vejiga en un parto
fli[icil, y casi siempre sobrevienen con pérdida de sustancia. Los
inconvenientes que consigo llevan estas fistulas son grandes: in-
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flamanse los 6rganos genilales 4 consecuencia de la salida conti-
nua de orina, escoridndose y formandose con frecuencia en ellos
depositos de materias calculosas; ademis la vejiga pierde poco
a poco su capacidad y el conducto de la uretra se va estre-
chando.

El prondstico de estas fistulas es siempre muy funesto, y hay
dos indicaciones que llenar: impedir el paso de la orina por la
vagina, y aproximar las paredes de la fistula, lo cual se ha pro-
eurado conseguir de diversos modos.

898. DesauLt recomienda la introduccion de una sonda groe-
sa de goma elaslica en la vejiga, fijindola por medio de una mi-
fuina analoga 4 un vendaje herniario con chapa de plata, movible
y provista de una abertura que sirva para dar paso a la sonda. Con
el objeto de aproximar los bordes de la herida se introduce en la
vagina un tapon ¢ una especie de dedo de gnante, el cual se re-
llena de hilas y despues se cubre con goma elidstica 6 cera, Bannes
propone una botella en cuyo estremo anterior tiene un pedazo de
goma elastica (la botella estd untada con aceite y la esponja con
ceralo). Estos cuerpos estrafios deben llenar la vagina, mas no dis-
tenderla, y el paciente no se acostar de espaldas mientras dure
este lratamiento, obteniéndose la curacion & los seis meses ¢
un ano. ‘

839. Pero no siempre es suficiente este tratamiento, sobre to—
do en fistulas antiguas, redondeadas y callosas, pues siendo mu-
chas veces preciso estraer el tapon de la vagina , se destruye con
frecuencia la cicatriz incipiente, y no siempre pueden sulrir las
enfermas un tratamiento tan prolongado: en su consecuencia se
han propuesto otros muchos medios:

1.° RooNIUysEN, FaTio, VOELTER ¥ NAEGELE refrescan los
bordes antiguos, empleando despues unas pinzas de aproxima-
cion sin ligadura, una aguja con la cual se pasan muchos hilos
que se anudan en seguida, las pinzas de aproximacion unidas 4
la ligadura y por fin la sutura ensorlijada; la sutura de mangui-
tero y la entrecortada han dado & ScareGER resultados satisfacto-
rios. Verificada la aproximacion debe introducirse una sonda y
mantenerse fija con arreglo al procedimiento precitado, cuidan~
do la enferma no echarse nunca de espaldas. Si no se cura del
todo la fistula, puede empezarse de nuevo la operacion, y si ya
no queda mas que una abertura pequetia, se tocarin sus bordes
con nitrato de plata, y quiza mejor con el cauterio netnal s intro-
duciendo despues un tapon untado con ungiiento digestivo. Si
despues de terminada la curacion se enconirase muy contraida
la vejiga, se la podria distender con inyecciones moderadas.

2.° DupuYTREN introduce en la vagina un speculum con la es-
cotadura vuelta haeia arriba, y por la cavidad de este instrumen-
to dirige sobre la abertura de la fistula un cauterio actual ¢ un
pedazo de nitrato de plata fijo en el estremo de un estilete s de-

Jandole en contacto con la fistula por espacio de un minuto poco
mas 0 menos y haciendo despues inyecciones de agua tibia: por
lo general se necesita repetir esta operacion 4 los cinco 6 seis
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dias. Es muy facil ver el orificio de la fistula colocando una luz
delante del speculum. ) b i

3.0 LALLEMAND se asegura de las dimensiones y posicion exac-
ta de la fistula por la impresion que saca un cilindro de cera de
modelar introducido en ella; en seguida conduce sobre la listula
¢on un portac;‘:usﬁcos particular un trozo de nitrato de plata, de-
jandole en contacto por bastante tiempo con el fin de promover
‘cierto grado de inflamacion. Caida la escara, los bordes se pre-
sentan rojos, hinchados y en supuracion, y entonces es cuando
este autor introduce su sonda erina, con la cual, ademas de va-
ciar la vejiga, manliene aproximados con sus ganchos y en con-
tacto inmediato los bordes de la fistula. Si no fuere suficiente
una sola aplicacion del instrumento, se le aplica de naevo, cer-
ciorandose antes de la modificacion que ha esperimentado la fis-
tula con la operacion & favor de otro modelo. ;

EHRMANN pasa primeramenie por la fistula dos hilos que se
eruzan en Angulos rectos, practica varias escatificaciones, y en
seguida reune dichos hilos y forma un nudo.

C.

SOLUCIONES DE CONTINUIDAD
O SEAN

CAMBIOS DE LUGAR DE LAS PARTES.
—-ﬂuﬁl.hn-—

A. Luxaciones.

CAPITULO PRIMERO.

DE LAS LUXACIONES EN GENERAL.

an—

DuvERSEY , Traité des maladies des os. Paris, 4751 , vol. 11.

Boven, Maladies chirurgicales, vol. 111,

A. Coopen , OEuvres chirurgicales traduites par CHASSAIGNAC et RicHE-
LoT, pig. 4.

Ricarer , Handbuch der Lehre von den Briichen und Verrenkungen.
Berlin, 1828,

Manx , Jusqu’ a quell épogue est-il possible d'opérer la réduction des
luxations ? 4829,

900. Designase con el nombre de luxacion (luxatio exart/re-
ma) la salida de un hueso movible fuera de su cavidad articular
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natural, y se la debe distingnir de la separacion (diastasis} qua
a veces esperimentan los huesos unidos entre si de un modo in- .
movil, '

901. Lldmase pleta la luzacion cuando las superficies de
dos huesos correspondientes han abandonado enteramente sus
puntos de contacto; ¢ incompleta (subluwatio) cuando estas super-
ficies estan en contacto todavia por algunos de sus punlos. A es-
ta dltima especie de luxaciones pertenece la torcedura (distorsio)
en la cual la fuerza de los musculos y lizamentos ha reducido a
su estado normal & las superficies articulares despues de haber
abandonado estas sus relaciones. Tambien se subdividen las
luxaciones en dos grupos: 1.° las luzaciones simples, cuya gra-
vedad no aumenta accidente alguno, y 2.° las complicadas, las
cnales estan acompaiiadas de heridas, contusiones , fracturas, in-
flamacion, supuracion, ete. Hay ademas luxaciones recientes ¥
antiguas; las luxaciones primitivas son aquellas en que la cabeza
articular queda en el punto en que la colocd la causa de la luxa-
cion; y las consecutivas aquellas en que la fuerza de los muscu-
los la ha hecho mudar de lugar.

902. La alteracion de las funciones del miembro Iuxado y los
fendmenos debidos 4 Ia salida de nn hueso fuera de su eavidad
articular dan el diagnostico de las luxaciones. Los principales
sintomas de esta afeccion son los siguientes : pérdida parcial 6
total de los movimientos del miembro, alleracion en su forma y
posicion; acortamiento ¢ prolongacion, segun la posicion que tie=
ne la cabeza del hueso; fenémeno que tambien resulta algunas
veces de la confraccion muscular favorecida 6 limitada por la
dislocacion de los huesos, resultando de aqui igualmente que la
rotacion del miembro puede efectuarse en un sentido opuesto al
de la cabeza dislocada. Varia la forma natural de la articulacion,
esti vacia su cavidad y la cabeza del hueso luxado ofrece en al-
gun punto un tumor anormal; los misculos por su estension
mantienen mas ¢ menos rigido el miembro, y sus menores movi-
mientos, si es que puede ejecutarlos, ocasionan dolores vivisi-
mos. Agréganse 4 estos fenomenos la inflamacion , dolor , tume-
faceion y & veces derrames sanguineos en la articulacion. De
aqui proviene el ser mas 6 menos dificil de reconocer una luxa-
cion, segun la profundidad de la articulacion, naturaleza de la
luxacion y grado de la binchazon. Un fenémeno mas indirecto de
la luxacion es una especie de crepitacion producida por el der-
rame de una linfa plastica en la articulacion y capsulas sinovia-
les, erepitacion que puede muy bien hacer que se tome por frac-
tura lo que no es mas que loxacion.

903. Las causas accidentales de la luxacion son, la accion de
una causa esterior 6 una conlraccion muscular violenta. La pri-
mera obra inmediatamente sobre la articulacion 6 sobre la estre-
midad del hueso opuesto 4 la arliculacion luxada : en estos wlli-
mos casos es lanto mas ficil la luxacion, cuanto mas oblicua es
la direecion que tiene el hueso respecto 4 la arliculacion en el
momento de recibir el golpe. Por lo general sobreviene tanto
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mas pronto la deviacion, cuanto mas relajados estan las partes
articulares y los musculos , y menos limitados son en el estado
sano los movimientos de la articulacion. Esta ultima eircunstan-
" cia hace que la luxacion del himero sea mas frecuente que la
del {émur, v que por lo comun solo se encuentren luxaciones In-
completas en las articulaciones ginglimoideas, en las de superfi-
cies muy anchas y de movientos limitados. Los viejos lienen me-
nos esposicion que otros 4 luxaciones, porque , como sus cabe-
zas articulares son esponjosas y friables, se fracturan con faci-
lidad. Los nifios estan menos espuestos 4 padecerlas que los
adulles, por desprenderse facilmente la epifisis de sus huesos, ¥y
de consiguiente estos ltimos son en quienes la luxacion sobre-
viene con mas [recuencia.

904. En una luxacion completa sufren mas 6 menos dislace-
racion la membrana capsular, los ligamentos articulares , los
misculos y los tendones circundantes; con todo, cuando los li-
gamentos estan muy relajados y se ha acumulado mucha sinovia
en su membrana , puede verificarse la luxacion sin dislaceracion
alguna. Haciendo 4 tiempo la reduccion del hueso, no suele so-
brevenir ningun sintoma alarmante , mas si se deja algun liempo
fuera de su eavidad, obra sobre las partes circunyacentes cono
un cuerpo éstraiio, llenindose y obliterandose poco & poco la ca-
vidad articular. Si la cabeza dislocada esta en contacto con el te-
jido celular, le comprime , endurece y forma una capsula mien-
tras que los ligamentos rotos se fijan 4 las partes inmediatas; los
miiseulos comprendidos mudan de forma y pierden su contrac-
tilidad , haciéndose como fibrosos; si, por el contrario , la cabe-
za dislocada se apoya en un hueso, se labra en ¢l una cavidad,
en la cual se aloja, releniéndola las escrescencias Oseas que se
forman al rededor. En este tillimo caso quedan mas ¢ menos im-
pedidos los movimientos del miembro, se altera su nutricion, sus
miasculos se relajan y se atrofian.

905. La complicacion de las luxaciones, su asiento , duracion
¥ causa son otros lantos puntos que deben tenerse presentes pa-
ra formar el prondstico. Las luxaciones simples son reducidas
con facilidad y sin riesgo, con tal que se acuda con tiempo. Al
contrario, las complicadas ofrecen muchas veces caracleres gra-
visimos; el grado de la contusion, la dislaceracion de las partes
blandas y la constitucion del enfermo oblizgan A4 veces tanto co-
mo en las fracturas con herida & decidirse inmediatamernte si se
ha de practicar 6 no la amputacion. Ln las articulaciones orbi-
culares generalmente es menos peligrosa la amputacion que en
1a_s ginglimoideas, si bien eslas ullimas se reducen con mayor
dificultad , finalmente en las articulaciones rodeadas de muchos
licamentos y de musculos robustos suelen presentar caracteres
muy alarmantes.

_ Por regla general, cuanto antes se intente reducir una luxa-
¢ion, mas prontos y satisfactorios seran los resultados de estas
!.('llle\i-l\';lri: hay sin embargo casos en que {i consecuencia deuna
inflarnacion vivisima ¢ una tumefaceion considerable ya existen-
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tes , se deben relardar estas tentativas. Es facil redueir las luxa~
ciones que han sido facilitadas por la pardlisis de los musculos,
y la debilidad de los ligamentos, pero se reproducen al menoy
choque y al hacer el mas lijero esfuerzo. En los individuos
robuslos , igualmente que en los viejos la reduceion es mas dili-
cultosa que en los débiles y nifios. La compresion de los nervios
Yy vasos por la cabeza del hueso ligado puede producie la parili-
sis parcial 6 total del miembro , y la inflamacion puede dar tam-
bien por resultado la anquilosis

906. El tratamiento de las luxaciones debe dirigirse & redu-
cir el hueso luxado 4 su cavidad articular , mantenerle reducido
y combatir los sintomas que las compliquen.

907. La reduccion de una loxacion ({repositio) se efectua por
la estension, la econtracstension y la presion ejercida sobre
la cabeza luxada para volverla 4 su cavidad (coaplatio).

Con la estension y conlraeslension se debilita la accion de los
musculos , dindeles por consiguiente toda la longitud de que son
susceptibles. Por eslo aconsejan algunes priclices que no se ha-
Za nunca la estension y contraeslension sobre la continnidad
misma de los huesos luxados: porqoe la compresion circular
ejercida sobre un miembro escila la contraceion musecular; sin
embargo CALLISEN, A. CooPER y olros muchoes cirujanos han de=
sechado esta opinion. Aun hay mas : en cierlas luxaciones, la del
codo por ejemplo, la estension y la contraestension no son posi-
bles sino sobre la continuidad de los huesos que forman su arti-
culacion.—La estension debe hacerse siempre en la direccion
que tiene el hueso luxado, con lentitud y de un modo progresivo
para no fatigar los miscuolos.

908. Para hacer la estension y contraestension deben em-
plearse segan las circunstancias, 0 solas las manos del cirujanao,
o con el auxilio de ayudantes, que tiran melodicamente de los
lazos 6 toallas fijas en la estremidad de los miembros por enci-
ma y debajo de la luxacion, 6 bien valiéndose de cierlos instru-
mentos, entre los cuales ocupan el primer lugar la polea y la
miaguina de estension de ScuNgibER. Cuando con los estuerzos que
se acaban de hacer ha llegado la cabeza del hueso al nivel de su
cavidad , 6 bien entra por si misma produciendo un ruido mas 6
menos perceplible, 6 bien debe reducirse el hueso & su posicion
natural con las manos ¢ con lazos convenientemente dispuestos
para obrar contra el sentido de la luxacion. Conviene advertir
que las partes articulares no deben someterse 4 presiones 6 4
movimientos demasiado repentinos y prolongados antes que se
hayan aproximado suficientemente por la estension lns superfi-
cies articulares, Se conoce que se ha verificado la reduccion por
la vuelta del miembro 4 su forma v direccion naturales, por la
cesacion de los doloves, la libertad de los movimientos, y la des-
aparicion de todos los sintomas que habian hecho reconocer la
luxacion, y en fin algunas veces por el ruido que produce el hue-
s0 al entrar en su cavidad.

909.  Las circunstancias que pueden hacer diticultosa , y aun
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4 veces imposible una reduceion son: una In{}nmm‘inn \'iv;;. una
hinchazon considerable , una rotura demasiado pequenia de la
membrana capsular , la forma p'._ar‘.n‘u]ur de 1_;1 articulacion, y por
dltimo la antigiiedad de la luxacion. En el primer caso no puede
intentarse la estension cin esPONernos i graves accidentes, sien-
do preciso , como en fas fracluras que yan :IC-DI:I‘][_‘I'.\[I;I(']:\R de esta
complicacion, hacer que disminuya la inflamacion por un ftrata-
miento antiflogistico local y general , ¥ cuando ha desaparecido,
practicar la reduceion. Muchos practicos han mirado una rotura
muy pequena de la _c-:'lpsula ;lrlzt'-ulftr COMoO una eansa d‘e dificul-
tad para la reduccion, ¥ aconsejan _(ue se hagan ejecutar al
miembro muchos movimientos en varias direcciones con el obje~
to de hacer mayor la abertura. A. Coorgn no admile esta opinion,
crevendo mas bien que algunos ligamentos no dislacerados pue-
den oponerse @ 1a reduccion. A
La forma de una articulacion prede dificaltar la reduccion de
una luxacion , porque puede la cabeza del hueso situarse detras
del borde de la cavidad articular y ser retenida en €, lo cual
puede suceder, por ejemplo, en las articaluciones escapulo-hu-
weral y coxo-femoral. .
Cuando ana luxacion es antigua exige para su reduccion san-
enijuelas, banos, movimientos del miembro en varias direccio-
nes. v una estension considerable v prolongada por mucho tiem-
po. Las luxaciones en una artienlacion orbicular no pueden re-
ducirse por lo comun un mes despues del accidenle, si bien
hay ejemplos de reduceion de luxaciones de cualro y aun seis
meses, pero en este caso los esfuerzos de reduccion habian sido
muy considerables. En las articulaciones ginglimoideas no suele
ser reducible de los veinle & los treinta dias. Debemos hacer
observar aqui que cuando las luxaciones son anliguas, v sobre
todo euando reeaen en sugelos viejos, flacos 6 caquécticos, los
inconvenientes de la estension son muchas veces mayores que
las venlajas de la reduccion. En los individuos jovenes y de sis-
tema muscular bien desarrollado, tres meses deben mirarse como
un término despues del cual no es ya prudente hacer lenlativas.
Cuando el enfermo es razonable y quiere cue se intente 4 toda
cosla, se le deben hacer ver los accidentes que pueden sohreve-
nir, v no proceder a la vedugeion sino eon precaucion y cier-
tas consideraciones. Tres cosas pueden impedir principalmen-
te In reduccion de una luxacion antigna: 1. la adherencia del
hueso luxado con las partes vecinas , cuya adherencia suele ser
tan grande, qne en la abertura hecha despues de la muerte, vy
aun despues de separados todos los musculos es absolutamente
imposible la reduceion: 2.* la obliteracion completa de la cavi-
dad articular, lo cual es causa de que a pesar de efectuada la re-
duccion no pueda permanecer el hueso en su posicion natural:
v 3.7 1a formacion de nna nueva cavidad articular en la cuoal se
ha engastado el hueso y no puede saliv sin producir una f{rac-
tura.
910. Siendo los musculos los que mas frecuentemente difi-
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cullan la reduccion de una luxacion, hay muchos casos en que
jamas se llegaria 4 conseguir el objeto que nos proponemos sin
disminuir su contractilidad , empleando medios que produzean
una debilidad general y aun el sincope, tales como sangria co-
piosa, banios calientes, el emético & altas dosis, y quizas tambien
el opio como le ha empleado A. CooPER; y en ciertos casos es
preciso recurrir al terror , que muchas veces ha producido bue-
nos resultados & DUPUYTREN.

911. Cuando se ha llegado 4 obtener la reduccion, la caheza
articular tiende & volver & salir de su cavidad , la que efectiva-
menfe no abandona sino 4 consecuencia de movimienios muy
violenitos del miembro, 6 por una debilidad particular de los mus-
culos y ligamentos. Para evitar esta reproduccion de la enferme-
dad es preciso colocar el miembro en una situacion tal, que esten
relajados los musculos , se le aplica un vendaje que impida sus
movimientos, é en fin se usan los refrigerantes para prevenir ¢ con-
tener la inflamacion. Luego que han cesado los sintomasinflamato-
rios , se hacen ejecular pero con prudencia, al miembro algunos
movimientos para impedir la rigidez que ocasionaria una incomo-
didad muy prolongada.

912. En las torceduras hay que llenar las mismas indicaciones
que en las contusiones ; el miembro debe estar en reposo, ha-
ciendo aplicaciones (rias y resolutivas, asi como algunas sangrias
locales 6 generales, segun el grado de la contusion y de la infla-
macion ; mas tarde, para producir la resolucion completa de la
serosidad derramada, se emplearin con venlaja los espirituosos
Yy los aromiticos. Muchas veces despues de una torcedura quedan
todavia por mucho tiempo en la articulacion hinchazon, debilidad,
Y en las personas de mucha edad una especie de anquilosis, que
desaparecen con el tiempo & beneficio de fricciones resolulivas,
de chorros, ete. ete.

913. Las luxaciones acompaiiadas de la rotura de las partes .
blandas y de salida al esterior de uno de los huesos de la articu-
lacion , son las menos frecuentes, pero las mas graves , presen-
tandose en este easo una inflamacion muy viva, una supuracion
muy abundante, accidentes nerviosos, y 4 veces la gangrena.
Los peligros son lanlo mayores cuanto mas considerables sean la
contusion y la rotura, mayor la edad del sugeto, y mas deteriora-
da esté su constitucion. Por el eximen de estas diferentes cir-
cunslancias se juzgara si es necesaria la amputacion del miem-
bro , ¢ si puede conservarse todavia. Ocurre en ocasiones, que
la amputacion, que al principio no se juzgd nece:aria, se hace in-
dispensable por la cantidad y la naturaleza de la supuracion, por
la gangrena, etc. efe. Cuando no esta indicada inmediatamente la
separacion del miembro , hay que reducir lo mas pronlo posible
la cabeza del hueso que forma eminencia, practicando esta opera-
cion con el mayor euidado para no atormentar las partes que de-
be alravesar la cabeza del hueso, aproximar con tiras aglutinantes
y lo mas exactamente posible los bordes de la herida, envolver
el miembro en el vendaje de Escuntero, manteniéndole en una



LUXAGIONES DE LA MANDIBULA INFERIOR. 79

posicion adecuada, y emplear los anliflogisticos mas ent'zrg'!cc‘;s
que pueda soportar la conslitucion dgl enfermo. Algunas veces se
cierra la herida por adhesion inmediata, en cuyo caso la lesion
es menos grave , v si se establece la supuracion , los emolientes
Jueden dar buenos resultados, aunque generalmente es aquella
tan abundante , tan vivos los dolores , y los accidentes nerviosos
tan caracterizados, que es preciso recurrir al tratamiento que he-
mos indicado contra las heridas de las articulaciones , Y tan lae-
g0 como se manifieste la gangrena se la debe someter & los reme-
dios que reclama. Cuando la reduccion de una cabeza articular,
no es posible aun despues de haber dilatado la abertura con el
bisturi , no queda otro recurso mas que la reseccion de la parte
que sale al esterior; con lo cual perderin los misculos su lension,
y el miembro podrd reducirse & una situacion salisfacloria. Hase
notado que despues de la reseccion de una parle de la articula-
cion los accidenteseran mucho menos intensos. Finalmente, cuan-
do no puede hacerse inmediatamente la reseceion, serd muy di-
ficil conseguirlo mas tarde, pues se manifiestan la inflamacion y
supuracion, los sintomas se agravan , y es obsolulamente indis-
pensable la amputacion.

914. Cuando la luxacion va unida a la fractura de un hueso,
siempre debe intentarse reducirla, si es posible, sin estension del
miembro; en cuyo caso debe tratarse primero la fractura, y sino
se retarda demasiado la consolidacion del callo, puede intentar-
ge depues la reduccion.

ARTICULO SEGUNDO.

De las luwaciones en particular.

e e

) 1L
Luwxacion de la mandibula inferior.

Biskex , Diss, de maxille inferioris luxatione. Goett, , 1794,

Boven , Maladies chirurg. , T. I

La mandibula inferior se une 4 los temporales por dos articulaciones | para
cada una de las cuales hay dos superfivies articulares , que ocupan una los
dos tercios anteriores de la cavidad glonoidea del temporal y la cara inferior
de la raiz trasversal de la apofisis zigomilica , ¥y la otra el cilindro de la
mandibula inferior , ambas estan en relacion por un solo ligamento (el late-
ral esterno de los autores}, y las separa un cartilago interarticular,

Es tal la disposicion de la cavidad glencidéa, que no puede luxarse el
condilo por dentro , por oponerse i ello la espina del esfendides; ni por
fuera, porque seria necesario que la rama contraria se dirigiese hicia den-
tro 6 fuese fracturada ; ni arriba, por la raiz herizontal del temporal , ni
atras por la pared anterior del conducto auditive y la eresta vaginal del
mismo hueso, Para pasar por debsjo de estas Gltimas partes seria menester
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que tuviese lasbarba un movimiento de elevacion gue no le permitiera ep—
contrarse con los arcos dentarios. Por consiguiente dicho ebndilo solo pueds
dirigirse hacia delante pasando por debajo de la raiz trasversal.

Para que este movimiento se efectue, es indispensable que el condilo
forme con la superficie articular del temporal un dngulo saliente por delan-
te; de donde se sigue que no puede padecer esta luxacion el nifio en quien
la rama de la mandibula estd casi en linea recta con su cuerpo ; pero en ef
adulto & consecuencia del desarrollo de los dientes, la rama de la man-
dibula es casi perpendicular 4 su cuerpo: primer hecho que hace mas
facil la produccion de este dngulo saliente por delante. Ademis de esto,
cuando se deprime la mandibula, ya no estd en la articulacion el cen-
tro de los movimientos como en el nifio, sino un poco mas abajo del "
cuello del edndilo; por manera que al tiempo de deseribir la barba un coar-
to de circulo por detrds, deseribe el condilo otro aungque menor , por delan-
te ; segundo hecho que aumenta las predisposiciones de los adulios 4 esta
afeccion. —Por la eaida de los dientes y depresion de los alvéolos ofrece la
mandibula de los ancianos casi las mismas condiciones que la dé los nifios.

El ligamento lateral esterno se estiende desde el tubérculo que marca la
union de ambas raices de la apofisis zigomatica hasta el lado esterno del cue~
Ilo del eéndilo, dirigiéndose de arriba abajo y de delante atrds, y permitien-
do de este modo que el condilo vaya por delante de la raiz trasversal sin
que se rompa este ligamento ; y es por decirlo asi el radio del arco de cireu-
1o gue describe el eondile.

915. La luxacion de la cabeza articular de la mandibula infe-
rior, solo puede verificarse hicia delante, siendo por lo comun do-
ble, aunque algunas veces no se la encuentra mas que en un lado.
En el momento de efectuarse la luxacion, la distancia que sepa-
ra las dos mandibulas es muy considerable, pero va disminnyen-
do poco & poco y queda reducida & una pulgada 6 pulgada y me-
dia. Los dientes incisivos de la mandibula inferior avanzan mu-
cho mas que los de la superior, los labios ya no pueden ponerse
en contacto, la saliva fluye en gran cantidad y es muy limitada
la pronunciacion, sobre todo la de las labiales. Percibense una
depresion delante del conducto auditivo esterno, ana prominen-
cia formada por la apdfisis corondides, en el lado esterno del car-
rillo y la falta de la eminencia que forma en el estado natural el
musculo masetero. Si no hay luxacion mas que en un lado, la
barba se inclina hasta el opuesto, la eminencia formada por Ia
opofisis corondides y la depresion que se nota delanle del con-
ducto audilivo solo existen en un lado, se pueden aproximar
algo mas los labios, y sin embargo la pronunciacion siempre es-
ta alterada. 8i no se reduce una luxacion de esta clase, las
mandibulas quedan (recuentemente tan separadas como hemos
indicado mas arriba, el enfermo adquiere no obstaule poco
poco la facallad de hablar con mas elaridad, retener su saliva
tragar mas ficilmenle; pero la masticacion estd imposibilitada,
no pudiendo tomar el enfermo mas que alimentos liquidos , v se-
gun Bover, podrin en algunos casos muy raros recobrar la facul-
tad de mascar alimentos salidos,

916.  Eo algunos sugetos esla luxacion es sumamente ficil, y
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4 en los nifios. Sus causas son la accion de una
fuerza esterior gue impele la barba hicia abajo y atris, mientras
los muscnlos due la elevan estan contraidos, ¢ bien un esfuerzo
inmoderado en el vomito 6 en el bostezo, en cayos movimientos
baja mucho la barba, mientras los eandilos son llevados hacia de-
lante por los musealos terigoideos esternos,

Por ultimo, la disposicion de los misculos de la mandibula es
dizna de fijar la atencion. No hablaré de los depresores, cuyo
efocto es bien marcado, y entre los éleviadores el lemporal solo
puede reunir los alveolos jnl’cr)ures a los superiores. Por lo que
hace al masetero y terigoideo interno, ee dirigen hicia abajo y
aleo oblicuamente hicia alras, y por lo mismo haran ejecutar a
la mandibula un movimiento eompuesto por arriba y adelante,
siendo este ultimo tanto mas notable cuanlo mas posterior sea la
estremidad maxilar de dichos musculos, es decir, cuanlo mas
deprimida esté la barba, Pero sobre todo el terigoideo esterno
obrard poderosamente en la luxacion de que se trata; pues diri-
gido casi directamente hécia atrds para insertarse en la cara an-
terior del condilo, siempre la llevara adelante, arrastrando con-
sizo el cartilago articular en el cual se fija, tan luego como de-
primiendo considerablemente, haya conducido 4 este condilo de-
bajo de la raiz trasversal.

917. No es dificil reducirla acudiendo 4 liempo. Para practi-
earla se hace sentar al énfermo en una silla baja; un ayudante co-
locado detris de él sujeta su cabeza, el cirujano introduce en la
hoea v lo mas adeniro posible los dos pulzares envueltos en lien-
20, y los fija en las coronas de las dos dltimas muelas, mientras
los olros dedos rodean la rama horizontal de la mandibula y la co-
gen por cerca de la barba. Empuja en seguida directamenle hacia
bajo la mandibula con los dedos gue tiene dentro de la boea, y
cuando estd desprendida la divige hacia atras, en lanfo que los
dedos situados debajo de la barba la llevan hacia arriba y adelan-
te. Si no hay luxacion mas que en un lado, solo sabre €l obran los
dedos; pero en este caso es mas dificil la reduccion que si es do-
ble. 8i por este método no puede obtenerse la reduccion, se colo-
ca enlre los dientes molares de cada lado un pedazo de corcho,
empujando al mismo liempo hicia delante la mandibula inferior
contra la superior. Pero hay que tener enlendido que si la luxa-
cion es sencilla, solo en el lado que se presenta debe ponerse el
cuerpo estrano,

nunca se present

Ademis de este procedimicnto hay otros de que ya 1o se hace meneion,
sing para hacer ver los progresos del arte: tal es el que consistia en dar por
dehajo de la barba pufictazos fuertes y dirigidos de abajo arribas: tal es el
gue RAVATON vid emplear & un empirico , ¥ que consistia en colocar deba-
jo de la barba una fronda de cuero cuyos ramales guarnecidos de correas,
eran tetorcidos por medio de un garrole sobve el vértice de la cabeza, pro-
vista con anticipacion de un casco o placa de madera , mientras el eirnjano
procuraba poner en su lugar los condilos.

TOMO 11. 6
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No se pierde mucho en olvidar estos procedimientos; pero no sucede asi
con la modificacion que en un caso difieil anadio LEGAT al método ordinario.
Hizo sentar al enfermo en el suelo, y ¢l de pie, pudo bajar el condilo y
efectuar la reduccion apovindose en los dedos pulgares con todo su cuerpo,

Cuando todavia no baste este método, propone Bover una modificacion
al proeedimiento indicado por RAVATON; « anadiendo , dice, & este medio
una especie de cufia puesta entre las muelas , 0 aun mejor una palanca de
madera, pudiera ser iitil este procedimiento en algunas luxaciones anliguas,
con tal que se aflojase poco & poco el garrote & medida que fuera obrande
la palanca, sirviese solamente el primero para sostener la barba & la misma
altura que los dngulos de la mandibula , y no se le emplease para levanlar
la barba sino despues de haber desprendido los condilos. (EL T. F,)

918. Hecha la reduccion, debe mantenerse inmavil la man-
dibula inferior, ya con un eabestro, ya con wna menlonera que
se annda sobre la cabeza. Por algunos dias no debe hablar ni
mascar el enfermo, tomar solo alimentos liquidos, y aun mucho
despues de quitadé el vendaje cuidar de sostener su barba con la
mano siempre que bostece.

919. Puede mirarse como una lumacion incompleta de la man-
dibula inferior el caso en que 4 consecuencia de una relajacion
considerable de los ligamentos se dirige el edndilo por delante
del borde del catilago interarticular de la cavidad glenoidea del
temporal, fijindose en ¢l y produciendo la abertura de la boca.
Este accidente desaparece en lo general per los soles esfuerzos
musculares, si bien puede persistir mas 6 menos tiempo , pero
sin impedir que el enfermo recobre la facultad de mover la man-
dibula y de cerrar enteramente la boea. Cuando ocurre esta luxa-
cion, no puede el enfermo por lo comun aproximar completamen-
te las mandibulas, la boca estd enlreabierta y se manifiesta un
lijero dolor en el lado afecto; una presion fuerle y ejercida direc-
tamente hacia ‘abajo sobre la mandibula basla generalmente pa-
ra reducir la arliculacion a su estado primitivo.

Cuando estan relajados los misculos que retienen la mandibula inferior,
oye el enfermo lijeros chasguidos delante de la oreja , y siente algunos dolo-
res en la articulacion ; en estos casos la apofisis articular entra repentina-
mente en su cavidad \ara volver 4 saliv y fijarse en la apofisis trasversa
del arco zigomitico , 4 coyo accidenle estan mas espuestas en geoeral las
niftas que las otras personas. Esta laxitud de los ligamentos puede combatir-
80 con preparaciones de antimonio y de bierro, chorros y vejigatorios , si el
dolor dura muchos dias. .

I1.
Luwmaciones de la columna vertebral.
920. La arliculacion de la primera vértebra cervieal con el oc-

cipital es tan sdlida por la fuerza que le dan los ligamenlos , los
musculos, y por su misma naluraleza, que apenas puede produ-
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cirse en ella una luxacion (luwatio nuche capitis): y si por efecto
de una fuerza esterior muy considerable pudiese sobrevenir la le-
sion de la meduala espinal, que seria su consecuencia necesaria,
acarrearia nna muerte pronta é inevilable,

921. Los movimientos de la cabeza se verifican en su mayor
parte en la articulacion de la primerd con la segunda vértebra
cervical; efectivamente, al rededor de la apéfisis odontéides de
esta ultima, giran como al rededor de un eje la cabeza v la pri-
mera vértebra. En la flexion forzada de aquellas hicia delante
pueden romperse los ligamentos que sujetan la apafisis odontoi-
des, y entrar esta directamente en el conducto raquideo. Esta lu-
xucion exige siempre un esfuerzo muy grande , y apenas es posi-
ble en el adalto, porque és mas facil en ¢l la fractura de la apéfisis
odonloides que la rolura de los ligamenlos. En la rotacion de
la cabeza eslan tirantes los ligamentos laterales de esta apdfisis,
v cuando este movimiento es escesivo pueden llegar 4 romperse,
en cuyo caso la apofisis odontéides pasa por debajo del ligamen-
Lo trasversal. En los nifios es mas corla esla apofisis, menos seli-
dos los ligamenlos, y los laterales pueden romperse con bastante
facilidad en un esfuerzo algo considerable que tienda 4 dirigir Ia
cabeza directamente hdcia arriba. Esta luxacion puede reconocer
por eausa una caida sobre la cabeza de un punto bastante alto, un
golpe muy [uerte, la caida de un euerpo pesado sobre la nuea, una
volteleta sobre la eabeza, como lo hacen los muchachos, una sus-
pension por la cabeza, ete. Cnando la apdtisis odonldides, entran-
do en el conducto vertebral, comprime v dislacera la medula cer-
vical , es imilil todo socorro. Hay sin embargzo algunos hechos ci-
tados por DeLPECH, los cuales atestiguan al parecer que puede
ocurrir la rotura de los ligamentos odontoideos sin que sobreven-
ga la muerte, v en vista de esto podria curarse el enfermo, aun-
que esta apofisis estuviese sostenida solamente por él ligamento
trasversal.

922. La especie de reunion de las cinco tillimas vértebras
cervicales permile la inclinacion de la cabeza haeia delante, 4 los
lados, ignalmente que su rotacion; pero cuando son muy exage-
rados estos movimientos, las caras articulares de las cinco apd-
fisis oblicuas pierden sus relaciones, situindose las unas detras
de las otras y no pudiendo recobrar ya su respectivo lugar. Hasta
el presente solo se ha abservado esta luxacion en un lado, ha-
biendo sido producida por una violencia esterior 0 una contrac-
cion muscular muy fuerte. En lo alto de Ia luxacion se siente un
dolor vivo, la cabeza se inclina al lado opuesto, quedando inmo-
vil, ydesde el punto de la luxacion hasta la cabeza las apéfisis
espinosas se apartan de sn diveccion primitiva. WALTHER cita un
caso en que la luxaeion de la apdfisis oblicua de una de las vér-
tebras cervicales sobrevino en ambos lados simultineamente, y
sobre este hecho ha asignado los caracteres siguientes 4 se-
mejante luxacion: cabeza inclinada atris, cuello encorvado de
modo que su eje natural forma una curva con la concavidad
alras y la convexidad adelante, y las partes anteriores de las
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vértebras un poco separadas pero sin formar prominencia. Puede
sobrevenir esla luxacion sin ejercer sobrela medula espinal nin-
guna accion funesta, como lo prueba la observacion de WaLTHER,
mas no por eso debe dejarse de admilir que como todas las le-
siones de la columna verlebral, puede dar lugar i la compresion,
dislaceracion y & la inflamacion , pudiendo en esle caso sobre-
vclljllir repentinamente la muerte como su consecuencia inevi-
table.

Advierte DupUYTREN que & veces se ha tenido por luxacion un reuma-
tismo del cuello, que de resullas de un movimiento forzade de la cabeza
se manifiesta repentinamente por un dolor vivo, imposibilidad de los movi-
mientos ¥ la posicion viciosa de la cabeza. Esta aleccion puede invadir igual-
mente una parte cualquiera de la columna vertebral,

923. Abandonada 4 si misma la luxacion de una apofisis abli-
cua, van desapareciendo poco 4 poco los dolores, sin quedar al
enlermo otra incomodidad que la direccion viciosa de su cuello y
una alteracion en los movimientos de la cabeza; razon por la
cual DESAULT , BOYER, DUPUYTREN y RICHERAND aconsejan que se
abandone, pues en las tentativas de reduccion puede herirse la
medula y ser instanlinea la muerlte. No obstante esta® opinion
solo tiene por base un hecho mal descrito, al paso que hay otros
muchos en que esta reduccion ha dado los mejores resultados.

Se1rERT ha refutade las razones dadas contra la reduccion de seme—
jantes luxaciones , que él mismo ha practicado repetidas veces.

‘Sentado el enfermo en una silla, y fijos sus hombros, se coze
la cabeza con las dos manos y se la reduce restitnyendola poco
a poco a su direccion natural. Esta todavia mas indicada la nece-
sidad de semejante tenlativa enando hay luxacion en ambos la-
dos, probando la observacion de WALTER que puede tener el mis-
mo resultado favorable qoe cuando solo reside en uno. En la re-
duccion que este autor praectico, se lendio el enfermo sobre una
cama, [ijandole tres ayudantes en esta posicion: uno de ellps te-
nia los hombros inmaviles, otre cogid la cabeza é hizo la esten—
sion primeramente en la direccion de la laxacion v despues en la
natural del cuello, es decir, que sin abandonar la estension , llevo
la cabeza y el cuello mas atras que lo habia hecho la luxacion:
hecho esto , luego que la estension llegd & cierto grado, redujo la
cabeza 4 su posicion nalural, pero aumentando siempre la eslen-
sion en vez ([lc disminuirla.

924. La luxacion de las apdfisis oblicuas de las vértebras
dorsales y del cuerpo de estas vértebras no es posible por lo an-
cho de su superficie articular , el nimero y grosor de los ligamen-
tos, fuerza de los misculos que las circundan y la poca movili-
dad que tienen dichas vértebras. El inico caso en que puede ha-
ber luxacion 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 sohrevie-
nen inevitablemente los sintomas de la conmocion, compresion
v mazollamiento del cordon raquideo. Todos los casos de luxa-
cion de las vértebras lumbares v dorsales referidos hasta el dia
no son sino fracturas de estos huesos 6 simplemente una lesion
cualquiera de la medula espinal: puesto que su estructura y la
naturaleza de sus ligamentos no permilen que se veriliqgue una
luxacion sin que anles sobrevenga la muerte.

925, Poede ocurrir la rolura total 6 parcial de los ligamentos
sin haber luxacion, pero las lesiones qoe de semejanles roturas
resultan en la medula espinal pueden acarrear una muerle re-
pentina 6 proxima, pudiendo reproducirse todos los fendmenos
gue sobrevienen en la fractura de estos huesos. En los casos de
distension 0 de rotura de los ligamentos se pueden prevenir las
enfermedades consecutivas 4 tales lesiones con la quietud unida
a los antiflogisticos mas enérgicos, empleando mas tarde deriva-
tivos poderosos.

IM1.

Luaaciones de los huesos de la pelvis.

Lupwic , De dislocatione ossiom pelvis, ete, Acad. nat. curios., 1672,
Creve, Von den Krankheiten des weiblich. Beckens. Berl., 41795 | pa-

gima 157,

926. Lo ancho de las superficies articulares de los huesos de
la pelvis y la estraordinaria fuerza de sus ligamentos hacen impo-
sible la luxacion en el estado normal de las partes, 4 menos que
se las somela 4 una accion estraordinaria; en cuyo iltimo caso el
sacro puede luxarse hicia dentro y el fleon hacia arriba. Nunca
son completas estas luxaciones; pero la accion de la fuerza que
las ha producido se estiende por lo general & las visceras de la
cavidad abdominal y & Ia medula, y desde luego se apodera la in-
flamacion de estos organos, se rompen sus paredes, hay derra-
mes sanguineos en el abdomen, paralisis de las estremidades in-
feriores, de la vejiza y del reclo, v no pocas veces (ractura de
los huesos de la pelvis. El tratamiento de estos graves desorde-
nes debe ser el mismo que hemos indicado en las fracturas de es-
tos huesos (§ 566).

927. Se necesita una fuerza muy grande para producir la des-
viacion de los huesos de la pelyis teniendo estos toda su solidez,
y por el contrario es facilisima cuando sus articulaciones estan
reblandecidas y como elasticas, por ejemplo en el embarazo. De
aqui procede el que despues de la estension & que han estado es-
puestos durante el parto, si la mujer anda demasiado pronto,
sienle en una articulacion de la pelvis, y & veces en las dos, un
dolor bastante vivo que se reproduce 4 cada movimiento. Al prin-
cipio esperimenta la enferma una sensacion de rasgadura en es-
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tas articulaciones, y mas tarde percibe una verdadera erepita—
cion, siéndole dificil y dolorosa la marcha, v si se examina su
pelvis, se nota gue los iliacos no estan 4 una misma allura, sino
que uno se encuentra mas allo que ofro. Una aleccion general
puede ocasionar tambien la tumefaccion y reblandecimiento de
estas articulaciones, pudiendo la desviacion, en estos casos, ser
el resullado de una accion insignificante.

928. Las principales indicaciones que aqui se presantan son:
fijar los huesos de la pelvis lo mas fuerte posible & impedir todo
movimiento, valiéndose para esto de un vendaje de cuerpo 6 una
faja de cuero que se sujeta al rededor de las caderas: con esta
sola precaucion desaparecen casi repentinamente los dolores y
se ejecutan con mas libertad los movimientos. Por la naturaleza
de los fendmenos que hayan precedido a esta luxacion se vendra
en conocimiento de sila distension de los ligamenlos es produci-
da por nna afeccion general y de qué medios conviene echar ma-
no para combatirla.

929, La luxacion del coceix puede ser producida héecia dentro
por una causa esterior 6 hicia fuera por un parto dificultoso. Son
consecuencias de semejante luxacion un dolor vivisimo en la re-
gion de este hueso, que se aumenta a cada movimiento de las es-
tremidades inferiores, y sobre todo durante la espulsion de las
malerias fecales, v.una inflamacion considerable que suele lermi-
nar con [recuencia por snpuracion. En esta luxacion no se han
roto los ligamentos, y las partes vuelven con facilidad a su pri-
mitivo estado , no siendo necesario otra cosa que la guietud abgo-
luta, antillogisticos y aplicaciones resolutivas para precaver los
accidentes inflamatorios. 8i se forma supuracion, se le debe dar
paso inmediatamente al esterior, sin lo enal pudiera infillrarse el
pus en el tejido celalar Qojo de la pelvis, produciendo accidentles
mas 6 menos graves.

IV.
Luzxaciones de las costillas y de sus cartilagos.

930. Muchos aatores han negado completamente la luxacion
de las estremidades posteriores de las coslillas, al paso que otros
muchos la han reconocido, admiliendo tres especies: hdacia den-
tro, arriba y abajo. Segun estos ultimos debia haberlas comple-
las ¢ incomplelas, pero no ha podido comprobarse todavia por
la antopsia, quedando aun por resolver la cuestion de saber si lo
que se ha tomado por luxacion, lo era realmente ¢ si eran verda-
deras [racturas.

931. Los que han desecrilo estas luxaciones dicen que pueden
reconocerse por la gran movilidad de las costillas, que se nola
cuando se sigue su direccion apoyando el dedo sobre ellas, y que
es tanto mas sensible cuanto mas nos aproximamoes 4 su eslre-
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midad posterior; por un ruido particular pero que ninguna ana-
logia tiene con el que se advierte en la fractura de estos huesos
o en el enfisema; en fin por el hundimiento que & la menor pre-
sion se produce en las partes que cubren la estremidad de estas
coslillas. Por lo demas, la tos, respiracion dificil, los dolores vi-
visimos y todos los olros sintomas (ue se encuentran en las frac-
taras de’las costillas son propios lambien de sus luxaciones.

932. Para reducir estas luxaciones se coloca al enfermo en
deeibito abdominal y con el objeto de que la estremidad anterior
de las costillas luxadas sea impelida hacia alras, es convenien-
te poner una almohada por debajo del pecho: hecho esto, se em-
puja hacia delante la columna vertebral apoyindose sobre clla
por encima y por debajo del punto afecto. Algunas compresas
graduadas puestas sobre la estremidad anterior de las costillas y
columna verlebral y sujetas fuertemente por medio de un venda-
je de cuerpo, bastan para mantener esta reduceion. Se ha acon-
sejado, cuando no es posible reducir estas luxaciones, hacer una

_ineision en la parte posterior de la cavidad tordcica y haciendo

tracciones con el dedo o una erina, restituir la costillad sn lu-
gar: dudo mucho que ninguna persona sensafa ponga en ejecu-
cion lan peligroso consejo. De todos modos es indispensable no
menos que en las fracturas de las costillas impedir los movimien-
tos del térax por medio de un vendaje bastante ancho, vigilande
y combatiendo & la vez los accidentes que pudieran sobrevenir.

933. Los cartilagos de las ullimas costillas verdaderas y de
las primeras falsas, pueden en algunos movimientos forzados hi-
cia atras, dislocarse por sn estremidad poslerior; el cartilago
inferior eruza entonces al superior pasando por detras, percibién-
dose una eminencia y una depresion formadas por las estremida-
des del cartilago y de la costilla; el enfermo sienle un vivo dolor
y su respiracion es dificil. Los cartilagos vuelven & su siluacion
normal oblizando al enfermo & que respire profandamente, ineli-
nando el tronco con fuerza hicia alras y apoyandose sobre la
eminencia de que hemos hecho mencion. El tratamiento, por lo
demas, es el mismo que el de las fracturas de eslos cartilagos.

A. Cooper cree que la luxacion mas frecuente es la del 6.0, 7.0 y B.°
cartilago, observacion que ha becho en los pifios , unas veees en la articola-
vion esternal , otras en la costal como consecuencia de la debilidad general,

V.
Luwxaciones dé la clavieula.
A. Cooren, Traduit par CuoassaieNac y RICHELOT, avec noles, pa-
ginn 72,

PETIT , Dict. des sciences médieales, T. ¥V, article Clavieuls.
SEDILLOT , Gazelle médicale , 1833, pag. 623,
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934. La luxacion de la clavicula es mucho mas rara que sa
fractura: puede lener lugar en cualquiera de sus estremidades
esternal y acromial.

935 Generalmente la esternal no puede verificarse sino en
tres senlidos, adelante, atrds y arriba. kn estas dislocaciones, aun
cuando la separacion sea poco considerable; las fibras accesorias,
el lizamento interclavicular y'aun las porcioncitas tendinosas del
esterno-cleido-mastoideo, quedan desgarradas. La luxacion ha-
cia delante es la mas comun, es consecuencia de una presion
fuerte, ejercida sobre el hombro de delante atras ¢ de fuera aden-
tro; cuando existe se nos da & conocer por la aparicion de una
eminencia en la parte anterior y superir del esternon, la cual des-
aparece cuando se lleva la escapula hacia fuera; el homdplato esta
mas bajo que el del lado opuesto y dirijido mas adentro, la cabe-
za inclinada al lado enfermo, los movimientos del brazo son difi-
ciles y dolorosos : levantando la escipula, la eminencia se depri-
me, y por el contrario se pronuncia, si el hombro se abandona 4
su propio peso, Algunas veces la luxacion es incompleta, y en-
tonces solo la parte anterior del ligamento capsular estd rasga-
da, la eminencia que forma es poco considerable. En la luxacion
haeia arriba, la distancia que separa las estremidades esternales
de las dos claviculas, ha disminuido; la estremidad luxada esti
mas alta que la correspondiente al lado opuesto. En ln luxacion
haeia atras se pereibe una depresion en el punto que correspon-
de a la articulacion, detras del esternon en la parte inferior del
cuello se percibe la estremidad articular de la clavicula, la tra-
quearteria, el esdfago, los vasos y nervios del cuello estan mas
o menos comprimidos, Faltan, sin embargo, hechos anlénticos de
las luxaciones arriba y alras,

A. Cooper cila una observagion, en la gque, 4 consecuencia de ung
fuerte inclinacion de la columopa vertebral hicia atras, la elavicula se habia
luxado poeo & poco en este sentlido; en este caso la deglucion era de tal ma-
nera dificil, que e vio obligado a hacer la reseccion de la estremidad des-
vipda,

936, En general, la reduccion de estas luxaciones es faecil; bas -
ta para esto fijay el ¢codo con una mano y tomar-con la otra la
parte superior del hiimero, llevando el hombro hicia delante y
afuera como para la veduceion de las (racturas de la clavicula. Si
la dislocacion es hieia delante, la escapula debe ser inclinada
adelante tambien; arriba para la luxacion hicia arriba; atras para
la dislocacion hieia atrds, Para mantener en relacion las superfi-
civs arliculares, es preciso fijar el brazo en una posicion conve-
niente, valiéndonos de los aparatos de que hemos hablado (§ 588)
al ocuparnos de la fractura de este hueso. Como este vendaje so
descompone ficilmente, resulta de aqui si no se tiene cuidado de
comprimirle una deformidad mas 6 menos grande, que 4 decir
\l:)r'rfleu.i, no tiene influencia perjudicial sobre los movimientos del

razo,
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937. La estremidad acromial de la clavicula no puede luxarse
sino hacia arriba; en esle caso la separacion de las caras articu-
lares es muyv poco considerable. La causa que la determina mas
comunmente es la eaida de un sitio elevado sobre la espalda , sien-
do esla en su consecuencia violentamente tirada haeia aty Los
sianos de esta luxacion son: dolor al nivel de la eseapula, separa-
cion mas ¢ menos considerable del acromion y la estremidad de
la clavicula, movilidad preternatural de estos dos huesos, algu-
pas veces prominencia (llul ultimo, alteracion de los movimien-
1os del brazo, sobre todo de los que tienden i llevarle arriba, des-
aparicion de la prominencia indicada, cuando el hombro es ti-
rado alriis, reaparicion cuando e abandona 4 si mismo; finalmen-
te. cnanda el dedo recorre la espina del omdplato de atri
adelante, es detenido por la eminencia que forma la estremidad
de la clavicula.

938. Esta luxacion se reduce siempre con facilidad , basta di-
rigir el brazo hacia la elavicula y deprimir esta ullima. El apara-
to mas conveniente para mantenerla reducida, es el que emplea-
ba DrssavrT en las fracturas de este hueso, lijeramente modifica-
do; deben aplicarse algunas compresas graduadas sobre la estre-
midad acromial de la clavicula, y apretar fuertemente las voeltas
e venda, que pasando por encima de estas compresas se dirijan
por debajo del codo; finalmente, aproximese el brazo al tronco v
manténgase fijo por medio de eirenlares de venda. Los primeros
dias deben aplicarse sustancias (rias y resolutivas sobre la esci-
pula. Apenas el vendaje dé de si, aprictesele nuevamente, man-
teniéndole fijo por espacio de cuatro a seis semanas. Comunmen-
te el enfermo conserva alzuna deformidad, pero que en nada co-
arta los movimientos del hombro,

NT.

Luxaciones del lnimero.

WARNECKE , Abhandl. iiber die Verrenkungen des Oberarmes. Nuremb.,
1810,

MotrTe, Mélanges de médecine el de chirurgie, Paris, 1812.

DupovTREN , Répertoite général d'anatomie et de physiolog. patholog.,
T. V1, 3 lrim., pig. 165.

MavLGaiGaE , Juournal des progris des sciences et institutions méd., T. 111,
Paris, 1830,

A. Coorgn , Traduct. de CnassaiGNAc et RICHELOT, avec noles, pa-
gina 79.

SEDILLOT , Journal des connaissances medico-chirurgicales, avril, 1835,

939. La gran movilidad de la articulacion esedpulo-humeral,
la desproporcion que existe enlre el volimen de la cabeza del
himero y la profundidad de la cavidad artieular, Ia poca solidez
de la membrana capsular y el gran nimero de accidentes a que
estd espuesta dicha articulacion, dan cuenta exacta del por qué la
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luxacion del himero es mas frecuente que la de cualquier otro
hueso,

940. La cabeza del hamero puede dislocarse 1.° hicia bajo (y
adentro): la superficie articular se encuentra colocada sobre el
borde anlerior del omoplato, entre el borde interno de la porcion
larga del triceps y el muaseulo subescapular: 2.° Adentro la cabe-
za del hiumero se desliza entre la fosa subescapular, el hueso del
mismo nombre y el gran pectoral: 3.° Afuera, entre la fosa infra-
espinosa y el musculo que la cubre.

En cuanto & las diversas especies de luxaciones primitivas MorTe dice
(pig. 181). «8i el hueso e¢s impelido directamente arviba, las apolisis cora-
cdides y agromion, los ligamentos y las ataduras del deltbides impiden su
luxacion: si es empujado bicia fuera, el acromion se opone; si hicia den-
tro, la eabeza del hueso es contrarestada por la del biceps , coracobraquial
y apoiisis coracoides ; asi pues , la dislocacion licne lugar casi siempre aba-
jo.» HieocraTes ya babia confesado que jamdis hubo viste la luxacion del
brazo sino en este ultimo sentido. DuveERNEY ha dicho: asi los que han sos-
tenido lo eontrario hubiesen examinado bien la cavidad de que el hueso
aeababa de salir, y la situacion en gue se encontraba el enfermo en el mo-
mento de la luxacion , habrian conocido ficilmente su error; y en olea par-
te anade:» La cabeza del bueso sale siempre por debajo. FABRICIO DR ACua-
PENDENTE cree que la cabeza del hueso ne puede deslizarse sino hicia hajo,
porgue solo en este punto estd libre de proleccion , por decivlo asi,

Si la autoridad grande de estos observadores no [uese sulicienle para
probar gque la dislocacion primitiva de la escipula , no puede verilicarse sino
biicia bajo, bastard al menos para justificar que la luxacion en este sentido
es la mas comun. 8in embargo, comviene advertir que aun cuando la cabe-
za del himero sale mas frecuentemente por la parte inferior de la articula-
cion , no permanece debajo de la cavidad glenoidea , porque por poco que
guede de la parte superior de la edpsula arlicular , lo cual sueede casi
siempre , la cabeza del himero no puede bajarse sulicientemente para per-
manecer sobre la costilla del omoplato, tauto mas, cuanto que si el codo se
aproxima al tronco, la cabeza refluye hicia su cavidad 6 se marcha ade-
lante y adentro. Esto hizo decir & MALGAIGNE , que casi lodas las luxacio-
nes hacia bajo de los autores no son sino hiicia delante & subecoragoideas.

A. CooreEn admite ademas una cuarta dislocacion, pero incompleta: la
cabeza del himero es llevada hicia delante contra la apolisis coracoides:
la parte anlerior de la cdpsula articular estd rasgada,

Las luxaciones hieia bajo son las mas comunes; hacia dentro
son menos (recuentes; hacia fuera finalmente las mas raras. Di-
rectamente arriba, la luxacion sin fractura es imposible; circuns-
tancia que se debe ya & la apifisis acromion y solidez que liene
en este punto la arliculacion, ya lambien a que el codo encon-
trando un obsticulo en el tronco no puede inclinarse bastante
adentro para que la cabeza del himero pase por encima del
acromijon.

941. Cuando la cabeza del himero esta luxada hacia bajo, pue-
de por la accion musealar ser desviada hacia dentro v subir po-
¢o & poco hasta la clavicula, siendo imposible su desviacion ha-
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eia fuera por el triceps braquial. En la luxacion hicia fuera, la es-
pina de la escapula 1mplnle un cuml_nu de lug;u; analozo al prece-
dente; he aqui por gué en las luxaciones del _Inumero la eaboeza del
hueso puede ser levada 1.2 abajo: 2.° afuera: 3.0 adentro: 4. aden-
tro y arriba. Las dos primeras posiciones son glempre resu!‘tm!u
de una dislocacion primiliva; la tercera de una desviacion primi-
tiva, algunas veces mas comunmenle conseculiva; la cuarta siem-
pre consecutiva. A. COOPER Cree sin embargo, que cuando los
museulos se han contraido y la fuerza que determina la luxacion
ha cesado, no puede tener ﬁlgm' la desviacion consecutiva, pero
que el bueso toma desde luego la posicion en que se la encuen-
tra. La reabsorcion que determina la compresion puede dar ori-
gon 4 un cambio consecutivo en la posicion del hueso.

" 942, Los sinlomas que caracterizan estas distintas especies
de dislocacion son los siguientes.

Hacla bajo; el miembro afecto esti un poco mas largo, no pue-
de sino muy lijeramente ser vuelto hacia fuera, cualquier otro
movimiento produce dolores vivos. Algunas veces sin embargo,
en los viejos, la relajacion de los musculos permile movimienlos
menos limitados; el codo esti separado del tronco, apoyado algn-
na vez sobre el ilion, el enfermo se inclina haeia el lado de la dis
locacion . tiene el antebrazo en semiflexion, la apdlisis acromion
muy saliente, dejandose deprimir por debajo de ella el musculo
delidides, el hombro ha perdido su redondez, el eje del brazo es-
th dirigido hicia la areola, en cuyo hueso se aloja la cabeza del
humero. Esla ullima eircunstancia no liene efecto, sin embargo,
sino cuando se separa el codo del tronco. No es infrecuente oir
una especie de crepitacion en los primeros movimientos que se
comunican al brazo: fendmeno que se debe 2 la condensacion de
la sinovia; jamas es tan perceptible como en las fracturas y des-
aparece a medida que los movimientos se prolongan. La compre-
sion que sobre el plexo axilar produce la cabeza del humero da
orizgen algunas veces a la insensibilidad, el estupor v Ia paralisis.

En la luxacion hacia dentro el codo esta separado del tronco
y lijeramente dirigido atras; el eje del brazo corresponde i la par-
te media de la clavicula; los movimientos del brazo hieia la par-
te posterior causan algun dolor, hicia delante son por el contra-
rio muy vivos; por debajo del pectoral mayor se percibe la emi-
nencia redondeada que forma fa cabeza del humero , el miembro -
coaserva su longitud natural , alzunas veces es un poco mas cor-
to, el hombro estd muy aplastado, especialmente en la parte pos-
terior, el antebrazo esta en semillexion.

En la luxacion hicia fuera, el codo marcha adelante y aden-
tro, el hombro esta muy aplastado sobre todo en la parle ante-
vior, la cabeza del humero forma unu prominencia en la fosa in-
fraespinosa, el brazo puede ser llevado hicia delante sin dolores
Vivos, pero cualguier olro movimiento es imposible.

En la dislocacion incompleta, cuando la cabeza del himero se dirige ha-
cia delante , se encucntra en la parle posterior de la articulacion , un hun-
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-dimiento hastante perceptible , siendo ficil reconocer que la mitad posterior
de lu cavidad glenoidea estd vacia, el eje del brazo esta dirigido adelante ¥
adentro, los movimientos inferiores del miembro conservan toda su inlegri-
dad , solo que el brazo no puede inclinarse arviba porque el hiimero vieng
i Apoyarse contra la apofisis corachides, desde cnyo punto se perciben muy
evidentemente la cabeza del hueso que sigue los movimientos de rotacion co-
municados & su cuerpo.

Es muy dificil , por no deeir imposible , determinar en una luxacion del
himero | si es primitiva 6 conseculiva la desviacion hacia denlro; sin em-
bargo , las preguntas que se dirigen al enfermo sobre la marcha que ban se-
Hﬂiril‘ln t[:)s fenomenos , pueden algunas veces conducir al conocimicnto de es-
te hecho.

943, Las luxaciones del hiimero son consecuencia de una fuer-
za estraiia que obra sobre el brazo, y la posicion que alecta la ca-
]“’;Z“ del hueso al luxarse es efecto de la aclitud que liene el
miembro en el momento en que esta causa obra y de la manera
como ha obrado. Los musculos que pueden influir” sobre la dislo-
cacion hacia bajo son: el pectoral muyor, el latisimo de la espal-
da y el redondo mayor; puede aun ser favorecida por la accion
del deltdides; hay observaciones que prueban ser posible esta lu-
Xacion i consecuenvia del esfuerzo empleado para levantar un
lardo de mucho peso.

Los desdrdenes que sufren las partes blandas en la luxacion
del bruzo se limitan Irecuentemente & la dislaceracion del liga-
mento capsular en una eslension considerable v & la contusion de
los tejidos inmediatos. Verdad es que tambien se han ohservado
easos de luxacion hacia deutro, en que el miisculo subescapular
habia sido desgarrado; otros en que habia paralisis del brazo, hin-
chazon edematosa de este miembro, paralisis del misculo deltéi-
des; algunas veces dichas alteraciones eran consecuencia inme-
diata de la luxacion, ofras un efeclo couseculivo, otras finalmen-
te se ha encontrado la fractura del cuello del humero unida 4 la
luxacion.

944. Los fendmenos inflamatorios 4 que da lugarla luxacion
del hiimero son ordinariamente poco graves enando la reduccion
se ha hecho 4 tiempo: pero si la dislocacion ha sido abandonada,
los movimienlos del brazo son muy limitados; la cabeza del hue-
so se amolda de dia en dia a sn falsa posicion, ya por la accion
muscular, ya tambien por las adherencias que contrae con los te-
jidos inmediatos; bien pronto los movimientos del brazo se limi-
tan 4 los que le comuniea la escapula, v al cabo de cuatro, cinco 6
seis semanas los esfuerzos mas violenlos y mejor dirigidos no po-
drian reducir la luxacion.

945. Para hacer fa reduceion, cuando es aun posible , el omo
plato debe permanecer inmdovil , el brazo suficientemente es-
tendido y la cabeza del hueso llevada hacia la cavidad , por el
mismo camino que signio al salir; el enfermo debe estar sentado
en una silla (en algunos casos dificiles conviene se acueste en
una cama); una servilleta 6 un pafio doblado enforma de corbala se
fija por su centro al nivel de la articulacion de la muiieca, de tal
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modo que las estremidades divigidas hicia los dedos, puedan ser
cogidas por los ayudantes: en la axila se colocan una almohadilla
muy dura {de cascarilla de avena y de forma conica segun Duroy-
rREN) espesa y suficientemente larga para sobrepujar el nivel del
porde de los misculos pectoral mayor y latisimo: por debajo de
esta pelota se hace pasar un panio anudado en forma de corbata,
cuya mitad corresponda a la base de la almohadilla y las estre-
midades se dirijan por delante y por detrds del pecho, de tal mo-
do que vengan & reunirse encima del hombro sano encargando-
selas @ los ayudantes: para fijar mas aun el omdplato se pasa
una segunda toalla, cuya mitad corresponda al acromion del
hombro luxado y sus estrmidades pasen la una por delante y la
olra por detras del tronco encaminandose a la parte superior del
ilion del costado opuesto, donde se hace cargo de ellas un
avudante cuidando de mantenerlas en esla direceion; tambien
puede fijarse el hombro por medio de los vendajes llamados re-
tractores propuestos por PISTCHEL , MENNEL , EBKOLDT , SERNEC-
pin, A. COOPER, ele., ete., al través de los que se encuentra nna
horadacion para dar paso al brazo. El profesor al lado esterno
del miembro ordena y dirige la estesion.

En la luxacion hicia abaje, las tracciones deben ser directa-
mente afuera, y cuando ha llegado i un grado. conveniente se di-
rige el brazo adelante y abajo hasta que pueda pasar oblicua-
mente sobre la parte antegior del torax, favoreciendo el cirujano
la reduccion, tomando con una mano el codo y con la olea la

- parte superior del himero , ejerciendo con In primera una pre-
sion de dentro afuera.

En la loxacion hicia afuera , los esfuerzos han de segnir el
senlido opuesto al precedente.

Segun Duvesxey, el brazo no se luxa comunmente sino enando sl
separado de las costillas. J. L. PETIT dice que el brazo no se luxa Jamis
estando aplicado al tronco. Semejantes opiniones conflirmadas diaviamente
por la esperiencia, nos bacen dedueir las conelusiones siguientes : la luxa-
eion del hiamero no puede tener efecto, & no estar mas &6 menos elevaido,
asi pues . la éstension mecesaria para la reduceion debe hacerse siempre en
direccion andloga a la que tiene el brazo en el momento del aceidente. En
esta posicion €l deltdides | el infraespinoso y supraespinoso estan relajados
oponiéndose @ 1a reduccion: he agoi la razon por qué algunas luxaciones re-
cientes se reducen & veces con la mayor facilidad, dando al brazo enfermo la
direecion horizontal y colocando los dedos en la axila. Jamis debe sop vuelto
& s direceion normal , hasta que la cabeza del himero no haya entrado en
su cavidad artieular: esta reduccion se verifica mas bien por la aeeion
musenlar gue por la Tuerza empleada para conseguirlo,

Evidentemente se deducird , despues de leido lo que precede , que el
método propuesto por MotTE es el mas convenienle para la reduccion; pProce—
dimiento que ¢l mismo ha modificado muchas veces segun las eireunstancias
particulares en que se encontraba; enando lenia 4 su disposicion suficiente
niamera de avudantes, obraba de 1a manera siguicnte: ¢ es quien hahla. alla=
go sentar al enfermo-en una silla, seguidamente coloco sobre ol hombro

. afecto
una toalla estrecha que enliva solo el hombro, euatro ayudantes senta

s en
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¢l suelo toman los cabos de la toalla para hacer la contraestension, eolo=
eo hicia el medio del troneo otra servilleta que cruce la primera, eneargin-
dose otro ayudante de mantener sus cabos en el lado opuesto al enfermo,
euyo objeto ps servir nicamente para fijar el cuerpo en el momento de la
estension: cerca del enfermo y en el lado de la luxaeion pongo un laburete
sobre el coal 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 6l
hasta que llegue casi 4 la cabeza, es decir, siguicndo una direecion paralela
al cuerpo, entonces hago uoa estension muy fuerte ; de este modo se obra
sobre todos los mascutos & la vez, y la conlraestension en nada estorba, pues-
to que se dirige esclusivamente al hombro ; entonees bajo ¢l brato, y la ca-
beza del hueso vuelve & su eavidad,»

Lin los casos en que se encontraba solo para reducir una luxacion, hacia
acoslar al enfermo en una cama algo baja , enidando de colocar el brazo ln-
xado sobre el borde del colehon , 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 lirindole snavemente atrds, cuando babia Hegado hasta la ca-
beza proximamente , apoyaba, despues de senlarse, su pie izquierdo desnu-
do sobre el hombro luxado para hacer la conlraesiension , mientras que con
las dos manos tomaba la muiieca del brazo enfermo ¢n cuye punto se verifi-
caba la estension ; hecho esto, la redoccion no se hacia esperar; sin embar-
go, no abandonaba la estension hasta que encontrabia oportunidad para po-
ner una mano cerrada bajo la axila en el punto de la articulacion, temien—
do que el hamero saliese de la eavidad luego que &1 hubiese bajado el brazo;
precaucion gue tomaba especialmente cuando suponia gran destrozo de los
tejidos inmediatos & la artienlacion, -

Rust ha modificado este método de la manera siguiente: el enfermo se
sienta en el suelo, un ayudante de rodillas junto 4 él v en el lado sano, abra-_
za el hombro pasando sus manos una por delante y otra por detras del pe-
cho; mientras que este deprime fuertemente el hombro, el eirujano puesto al
lado enfermo , coge el brazo por su articulacion carpo- radial y le esticnde
desde luego ; despues , continuando las traceiones , le hace deseribir un eir-
culo llevandole hasta la cabeza en una direceion paralela al cuerpo: enton-
ces ejerce fuertes tracciones como si quisiera levantar al enfermo por-el bra-
%o, y en este momento de la operacion la cabeza del bueso entra en su ca-
vidad: si esto no fuere asi , el profesor encarga la estension & un ayudante,
poniéndose ¢l mismo de rodillas junto al enfermo v colocando sus dos dedos
pulgares debajo de la cabeza luxada, vy empujindola hicia arriba la mete
en su cavidad , v apoyando entonees fuerlemente uno de sus pulgares sobre
la cobeza repuesta ya , loma con la olva mano el brazo por su articulacion
hitmero-cubital y le inelina lentamente #bajo; si aun asi la cabeza articular
no llenare completamente su cavidad , bastaria para conseguirlo dar al bra-
20 un movimiento de palanca con el pulgar que permanece en la axila.

446. El aspecto natural fque toma la articulacion , la desapari-
cion de los dolores, la facilidad de los movimientos del brazo en
tedas direcciones son olros tanlos signos ciertos de que la re-
duccion es completa. Es indispensable oponerse 4 la lendencia
que tiene el hiamero & una nueva dislocacion ; la quietud del brazo
y alzunas vueltas de venda que le mantengan tijo al tronco pa=
sando algunas desde el hombro al codo, bastan para llenar esta in-
dicacion. Durante los primeros dias se aplican compresas empa-
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padas en liquidos resolutivos para t-lnguhnlir los efectos de la con-
tusion, si existiese un estado paralitico del brazo (lo cual debe
temerse siempre que en el momento de Ia luxacion se pereibe una
sensacion de frio, pesadez y debilidad), debe recurrirse 4 las ric-
ciones, # los chorros, los vejigatorios, moxas, ele. ele., medios
que deben emplearse lambien en la paralisis del musculo del-
toides.

947. Ateniéndose 4 los precepios que acabamos de estable-
cer, sera ficil en general, redueir todas las luxaciones del hu-
mero. Si la contraccion muscular es muy grande, débese vencer
por los medios que hemos indicado (§ 910). Algunos practlicos
creen, que una desgarradura muy pequeiia del ligamento capsu-
lar, podia ser un obsticulo en la reduccion; esfe fenémeno ten-
dria luzar segun ellos, cuando la cabeza del hueso vuelve sin
ruido & su cavidad normal, para salir casi instantaneamente olra
vez. Preciso es entonces dar al miembro distintos movimientos,
con el objeto de aumentar la abertura de la membrana; numero-
sus investigaciones prueban lo infundado de esta opinion.

948. Ademas de los métodos de reduccion que hemos mani-
festado, hay otros que merecen fijar nuestra alencion,

1. En las luxaciones recientes se hace echar al enfermo so-
bre una mesa no muoy alia 6 sobre un sofa, de tal modo que el
brazo enfermo corresponda al borde; encima del codo se fija un
paiiuelo ¢ una toalla; el operador manteniéndose sobre un pie,
coloea la planta del otro en la axila enferma, coge el paiinelo
puesto en el brazo, hace la eslension por espacio de cuatro 4 cin-
co minutos y la reduccion se practica muy luego. Sifuera preciso
una estension mas considerable, se podria confiar este cuidado
4 dos 6 tres personas, mienlras que se hace la contraestension
con el pie fijo en la axila, y con el objeto de relajar el museulo
biceps se pone el antebrazo en semiflexion.

Lo que determina especialmente Ta entrada de la cabeza del hiimero. en
este procedimiento , es menos la prolongacion del brazo por las tracciones
ejercidas sobre él, que la separacion lateral producida por el pie entre los
dos huesos que ¢ cavalgan: el hiamero sobre ¢l cual obra la potencia es-
tensiva , apoydndose sobive el pie del operador por su parte lateral interna
se mueve 4 la manera que una palanca de primer género, en la que la po-‘
tencia estd en la estremidad inferior del hiimero, la resistencia en la’ cabeza
del hueso desviado, y el punto de apoyo sohre la parte lateral del pie. Sin
duda BERTRANDT para aumentar la separacion lateral y por cnns‘:guionin la
fuerra 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-
tuay sobre el brazo derecho y viceversa.

__El procedimiento de SxuTen esta basado en los mismos rin-
cipios; el enfermo se sienta sobre una silla pendiente }=l t;r'ir;o i
fo largo del cuerpo; en esta posicion el cirujano toma ol rod‘o‘c i
una mano procurando aproximarle al suelo, y con la otea a Y0 5t
da sobre la cabeza del hiimero, hace tentativas para diriqirllc lf’::
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cin delante, un ayndante favorece la eslension sosteniendo la
mano del brazo luxado; no es decir que esto ullimo sea siempre
necesario, ni jamas exija esfuerzos considerables. En la disloca-
cion hicia dentro, el brazo debe inclinarse macho mas adelante,
2.° El enfermo se sienta sobre una silla bastante baja; el pro-
fesor separa del cuerpo el brazo Inxado, de tal modo, que le sea
factible pasar su rodilla bajo la axila, y apoyandose con el pie en
uno de los travesanos de la silla, coloea una mano sobre el acro-
mion y con la otra coge el humero inmediatamente por encima
de los condilos para apoyarle con fuerza sobre la rodilla v hacer
la estension; hezho esto la reduccion se verilica con facifidad.
949. Los procedimientos que acabamos de esponer, son insu-
ficientes cuando es preciso obrar en sugelos may [fuerles ¢ lu-
xaciones antiguas; entonces como el objeto es fatigar la accion
muscular por medio de una estension lenta y conlinua se recur-
re & la polea, para lo que debe sentarse el enlermo sobre una si-
lla y fijar su hombro con un retractlor pasado por un anille de hier-
ro clavado en la pared; los lazos que deben servir para la esten-
gion se alan por encima del codo, sus estremidades igunales en
longitud se reunen en un haz y se atan i la polea que debe eslar
colzada en la pared de (rente 4 la que se sujeta el retractor. La
polea debe ejercer las mismas [unciones que los ayudantes, por
manera que la direccion de sus esfuerzos ha de obrar en el sen-
tido que Io harian aquellos; la estension ha de ser pausada y sos-
tenida por algun tiempo ; cuando ha llegado al grado conveniente,
el profesor coloca su rodilla en la axila, apoya el pie sobre la silla,
levanta la cabeza del humero y la conduce snavemente 4 su ca=
vidad, en la que entra comunmente sin vuido luego que la eslen-
sion ha cesado.

Los.numerosos procedimientos que se han imaginado para la reduceion
de las luxaciones del biimero, son hasta cierto punto saperfluos [ ¥ en par-
Le poco convenientes , en razon & que tan pronto la fuerza que se emplea
vbra dircetamente sobre la cabeza del bueso , como seria dificil para el ope-
rador darla ¢l grado conducente. Llamaremos la alencion sobre el ambi de
Hivocrres , las magquinas de ORmAsIUs, A, PAREO, GERSDORF , SCULTET,
Tuamasy, PeTIT; los reductores de Ravarox, Haces, FRECK, MENNEL.
SCUNEIDER , DRUNNINGHAUSEN , ¢le, ele,

950. Cuando la luxacion data de algunas semanas, es preciso,
antes de hacer tentalivas de estension, hacer mover el brazo en
todas direcciones, con el objelo de desembarazar la cabeza del
hueso de las adherencias que poeda haber contraido, procuran-
do vencer despues la resistencia de los misculos, con el auxilio
de los medios indicados. Luego que se ha hecho la reduccion de
eslas luxaciones antiguas, se percibe algunas veces debajo del
pectoral mayor una hinchazon enfisematosa, que desaparece muy
luego 4 benelicio de topicos resolutivos. WeINHOLD se ha visto
obligado a cortar al traveés el tendon del pectoral mayor que no se
prestaba bastante para reducir una luxacion antigua. Si bien es
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cierto que las dislocaciones de arliculacion pueden ser reducidas
facilmente en individuos débiles, aun despues de trascurrido mu-
cho liempo, tambien lo es, que no deben descuidarse las tentati-
vas de reduccion, porque se han visto algunas veces sobrevenir

accidentes gravisimos.

VII.
Luxaciones del antebrazo.

A. CoorER , Traduction de CHASSAIGNAC et RICHELOT, pég. 413,
WiLLavme , Archives générales de médecine , T. XVI, pag. 173,
DuruyTaEN , Lecons orales , T. 111, pig. 383,

951. Eslas luxaciones pueden afectar & los dos huesos 4 la vez
64 uno solo.

952. La grande solidez de la articulacion del codo hace muy
dificiles y muy raras eslas luxaciones completas, no pudiendo te-
ner lugar sin un gran destrozo de los tejidos circunvecinos. Estas
luxaciones pueden verificarse en tres sentidos, atrds y 4 los lados,
héici#® delante solo es factible complicada con fractura del olé-
eranon.

953. La luxacion hicia atris es la mas comun, casi siempre
es completa; la apoifisis coronoides pasa detras de la polea del
hiimero, alojdndose en la fosa deslinada & recibir la estremidad
del olécranon, la cara articular del himero se desliza por delan-
te de la superficie anlerior del radio y del cubilo entre la apdfisis
corondides y el tendon del biceps braquial; los ligamentos latera-
les se han roto, los musculos que rodean la arliculacion, la piel y
aun la arteria braquial pueden estar rasgados. El olécranon for-
ma una eminencia muy considerable detras del himero; la parte
posterior del triceps braquial esta muy tirante; el antebrazo en
semiflexion,

A. CoorER cita un easo de luxacion del ctbito solo hicia afrds sin que
el radio marchase & la parte posterior del hiimero: la deformidad era muy
considerable , el antebrazo y 1a mano estaban vueltos hicia dentro, el olé-
cranon formaba una prominencia atris, el brazo no podia estenderse sin
grandisimos esfuerzos, la flexion solo era posible hasta la abertura de un
dngulo recto. En semejantes casos el diagnostico podria ser oscuro en razon
& que los Winicos signos distinlivos son la eminencia del olécranon ¥ la rota-
cion del braze adentro,

954. Las luxaciones laterales pueden ser completas é incom-
plglas: son mas [recuentes hicia fuera que hacia dentro. En las
primeras la cara articular interna del humero sobresale mas ¢
menos, la del radio se encuentra fuera, la punta del olécranon
situada detras del himero, y el antebrazo en semiflexion. En las
segundas una parte de la escotadura sigmoidea aparece mas 6

TOMO II. 7
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menos adentro, la cabeza articular del mimero afuera y el antebra-
zo siempre en semiflexion. Estas dislocaciones no pueden efec-
tuarse sin desgarradura de los ligamentos, y aun los musculos del
antebrazo estan espuestos i semejante accidente, de aqui resulta
que el antebrazo no es tan inmdvil en ellas como en las luxacio-
nes hécia atrds. En las completas laterales, la prominencia que
forman las estremidades articulares es mucho mas considerable
que en las incompletas; de tal moido estan rotos todos los tejidos
inmediatos, que el antebrazo puede ser movido en mil direc-
ciones.

En las luxaciones del codo), las superficies articulares conser-
van comunmentle algunos puntos de contaclo; no es raro percibir
la crepitacion en los movimientos que se comunican al miembro.

955. La luxacion del codo hicia alrds, esta producida en la
mavoria de casos por una caida sobre la palma de la mano es=-
tando el antebrazo en flexion y el brazo fijo. La luxacion lateral
puede verificarse cuando el antebrazo es violentamenle llevado
adentro o afuera,

936. Las luxaciones del antebrazo dan origen siempre & acei-
dentes inflamatorios v nerviosos de consideracion; algunas veces
se ha visto la gangrena; sin embargo, no se las crea muy peli-
grosas, sino cuando se abandonan 4 si mismas, en cnyo casc se
hacen irreducibles: si en la luxacion hicia atras, la estremidad
del himero ha raszado la piel, el caso es estremadamente grave:
la esperiencia prueba, & pesar de esto, que la curacion es facti-
ble sin aceidenles particulares: la gravedad aumenta si el biceps,
la arteria braquial 6 el nervio mediano han sido rasgados: las lu-
xaciones complelas laterales son mas peligrosas que la disloca-
cion hiicia atras : las primeras no ofrecen dificultades en su re-
duccion, sus consecnencias rara vez son funestas, aun cuando
hayan sido desconocidas, & menos que el enfermo desde el prin-
cipio haya ejecutado muchos movimientos.

957. La reduccion de las luxaciones del codo jamis presen-
ta grandes dificultades cuando se acude & tiempo; un ayudante
hace la eslension tomando el brazo por encima de la arliculacion
de la muifieca con una mano y con la otra el antebrazo por
su parte soperior é interna; la contraestension debe hacerse
abrazando con una mano la articulacion escapulo-humeral y
con la otra la parte inferior del himero. Si la luxacion es hicia
atras, el eirnjano debe coger el codo con las dos manos de mane-
ra que los cuatro tltimos dedos de cada una correspondan & la
superfie anterior y los dos pulgares a la posterior, empujando con
ellos cuando la estension no estd bien hecha el olécranon de
abajo arriba.

A. Coorer hace sentar al enfermo sobre una silla, coloca su
rodilla sobre la cara anterior del codo, coge la arliculacion car-
piana y dobla el brazo, 4 la vez se apoya con la rodilla sobre el
radio y el cibito para separarlos del himero, y mientras que
ejerce esta presion se dobla el brazo con lentilud, pero con
fuerza.
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Un procedimiento muy sencillo, cuyo autor desconozeo , me dié un b_m-.n
resultado en un caso de luxacion hicia afrds: héle agui; el enfermo se sien-
ta en una silla, el operador coloca su pie debajo del primer Lrayesaiio de es-
ta, despues cogiendo el brazo afecto le hace pasar por debajo de la corva , de
tal modo que estando doblado el brazo su pliegue corresponde & la parte pos-
terior éinferior del muslo; entonces ejerce tracciones sobre el antebrazo aproxi-
méandole a la flexion forzada , como si intentase rodearle al muslo; dirigida
asi esta traceion , la garganta del pie del operador apoyada sobre el palo t‘lB
la silla , fija la contraestension hecha por el muslo ; el antebrazo se aleja
del brazo por la parte inferior del musio colocado entre ellos, y las caras ar-
ticulares suben al mismo nivel por la estension que hace el cirujano, La re-
duccion es sumamente facil. (EI T.F.)

Hecha la reduccion se colocan compresas resolutivas sobre el
codo, aplicando un vendaje en oo de gnarismo y manteniendo el
brazo con una charpa. Los antillogisticos y las aplicaciones frias
serviran para prevenir y combatir los accidentes inflamatorios;
el aparato debera renovarse cada dos dias, dando, antes de colo-
car el vendaje lijeros movimienfos de pronacion y supinacion,
con el objelo de asegurarse de que la reduceion es completa.

La luoxacion del cubito solo es siempre facil de reducir, cual-
quiera que sea el procedimiento que se emplee de los indicados
anteriormente.

Cuoando el lizamento anular del radio no ha sido raszado, este
hueso vuelve ficilmente con el cubito & su sitio primitivo: pero
si aquel ligamento estuviese roto, es preciso, despues de reducir
el cubito, conducir el radio & su articulacion y manlenerle por
medio de una tablilla que se fija en su parte posterior, con el ob~
jeto de prevenir una nueva desviacion.

Cuando en la luxacion hicia atrds la estremidad inferior del
himero forma eminencia al través de la piel, la reduccion no es
siempre mu}' dificil; en todos casos es preciso hacerla lo mas
pronto posible y cerrar herméticamente la herida: si se hubiese
manifestado una inflamacion violenta, el inico medio para dismi-
nuir los accidentes seria practicar la reseccion. Si la arteria bra-
quial estuviese rota debe practicarse su ligadura antes de proce-
der 4 la reduccion; si ella y el nervio mediano estuviesen rasga-
dos, probablemente la gangrena se apodera del miembro, siendo
indispensable recurrir 4 la amputacion.

958. El procedimiento que se emplea para la reduccion de las
luxaciones laterales es el mismo indicado mas arriba, & diferen-
cia de la presion ejercida por las manos del profesor sobre las es-
tremidades articulares que debe tener una direccion opuesta 4 la
de la luxacion. A. COOPER se sirve en estos casos de surodilla co-
mo lo hacia para la dislocacion hicia atras. Comunmente una es-
tension fuerte del brazo basta para llenar este objeto. En las luxa-
ciones hicia alras los accidentes inflamatorios son siempre mu-
cho menos graves que en las laterales, los antiflogisticos enérgi-
¢os deben ponerse en juego en eslas ultimas.

959. Aun cuando las luxaciones del codo se hacen muy pron-
to irreducibles, no se debe, sin embargo intentar la reduccion
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antes que la flogosis en caso de existir haya disminuido; convie-
ne al reducir una luxacion antigua, eomunicar previamente al-
gunos movimientos en dislintas direcciones por espacio de algu-
nos dias, absteniéndose si no llenasen nuestros deseos de impri-
mir sacudidas violentas que darian margen 4 una viva infla-
macion.

La luxacion del codo hicia delante que no puede tener efecto sin fracto-
ra del olécranon, debe ser sometida despues de su reduccion al tratamiento
empleado en las fraciuras de esta apofisis,

960. La luxacion del radio hicia afrds es la mas comun: se ve-
rifica menos veces en los adultos que en los nifios, nuuca es con-
secuencia de un solo golpe, sino mas bien el resultado de ese fu-
nesto habito de llevar & los nifios de la mano; la articulacion del
sadio se causa percibiéndose una eminencia formada por la estre-
midad de este hueso v una hinchazon dolorosa de la articulacion;
continuando la aceion de la causa, el radio se disloca hacia atras;
en el momenlo mismo el enfermo siente un vivo dolor, el anle-
brazo se dobla y la mano permanece en pronacion, la supinacion
es imposible, v si se intenta, los dolores crecen notablemente, la
mano y los dedos estan en semiflexion, la estremidad superior
del radio forma por detris una eminencia considerable.

961. La luxacion del radio hicia delante es efeclo de una su-
pinacion forzada; el antebrazo se dobla con facilidad, pero no pue-
de sin embargo ser llevado sobre el brazo hasta el angulo recto;
cuando el antebrazo se dobla bruscamente, la cabeza del radio
viene 4 chocar contra la parte inferior del hiimero y la flexion no
podria graduarse mas , la mano se encuentra en semipronacion,
ni esta . ni la supinacion pueden en manera alguna ser completas.
No es dificil percibir la cabeza saliente del radio, comunicando
movimientos de rotacion, cuyo fenémeno unido a la imposibilidad
de una flexion perfecta del antebrazo son los signos mas caracle-
risticos de semejante luxacion.

Bover pone en duda la posibilidad de esta luxacion hicia delante sin
fractura, porgue segun él, seria necesario dar al miembro un grado tal de
supinacion gue no permite la pequena cabeza del himero apoyada fuerte-
mente sobre la del radio, Sin embargo , observaciones publicadas por muchos
autores y algunas que me son propias, no pu eden dejar duda sobre este pun-
to. A. CoorEr ha encontrado seis veces la luxacion del radio hicia delante,
v yo la he visto una ver. El radio abandona al cibilo en el punto gue se ar-
ticula con la apofisis covondides pasando la cabeza 4 la escoladura que se
encuentra encima del céndilo esterno del hiimero, ¥ €s atraido hacia la apo-
fisis corondides del ciibito. En las autopsias cadavéricas se ha visto la eca-
heza del radio alojada en la cavidad siluada debajo del eondilo esterno del
hitmero , €l edbito en su posicion natural , el ligamento anular del radio, el
ligamento trasversal y la porcion anterior del ligamento capsular y la mem-
brana interbsea rasgados en parte; la rotura del capsular da cuenta del ale-
jamiento de los huesos del antebrazo. ROUYER , ViLLAumE ¥ JoussET han
citado tambien ejemplos de la curacion hicia delante de la parte superior
del radio.
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962. La reduccion de estas luxaciones es ficil; con una mano
se estiende el antebrazo y con la olra se comprime la cabeza del
radio en la direccion de sn articulacion: en la luxacion hacia atras
se pone el antebrazo en sapinacion, en la de hicia delante en pro-
nacion ; hecho esto se rodea el codo con algunas compresas sos-
tenidas por circulares de venda, manteniéndole en la inmovilidad
mas absoluta por medio de una tablilla fija 4 la parle anterior 6
sobre la cara posterior del brazo: 4 los veinticinco dias se puede
levantar el aparato permitiendo al brazo elgunos, aunque lijeros
movimientos.

Segun A. Coopen la reduccion de una luxacion del radio hicia delante
exige algunas veces una fuerza considerable ; refiere casos en que la reduc-
cion fue imposible, los ensayos hechos en el cadiver le han demostrado que
la estension practicada con la mano es la mas ventajosa.

Cuando los sintomas de que hemos hablado anteriormente indican una
relajacion de las superficies articulares del radio, debe evitarse toda esten-
sion y todo movimiento de la mano, el antehrazo debe colocarse en semi-
flexion, aplicando 4 la vez algunas suslancias susceptibles de combatir tal
desorden.

VIIL.

Luxaciones de la muiieca.

MaiLoaGNe , Gazette médicale , T. 11, 1832, nimeros 406, 109,
412, 115,

A, Coorenr, Traduction déja citée, pag. 120 y 122,

DupuxTREN , Legons orales , T. 11,

963. Tres formas distintas pueden alectar las luxaciones en
cuestion: 1.° luxacion simullanea de los dos huesos del antebra-
zo: 2.0 luxacion del radio: 3.¢ luxacion del cubito.

964. La luxacion de los huesos del ¢arpo puede tener lugar
hécia delante, hacia atrds, hicia dentro y hicia fuera. Las dos
primeras no pueden ser sino incompletas; las dos ultimas por el
contrario pueden ser completas. En la luxacion adelante la mano
se encuentra eén nna estension forzada, al lado interno de! earpo
aparece una eminencia considerable, los dedos y el antebrazo es-
tan en flexion. En la luxacion atrds los fendmenos son completa-
mente el revés, el antebrazo y los dedos se encuentran en esten-
sion. En la luxacion lateral, el carpo esta siempre desviado aden-
tro 6 afuera ; la mano en abduceion 6 adduceion , la prominencia
se deja ver en el lado radial ¢ cubital segun ue la luxacion ha
tenido lugar afuera 6 adentro.

965. La cansa de eslas dislocaciones siempre es una direccion
muy forzada del carpo 4 uno u otro lado: asi que los ligamentos
estan constantemente rolos, los lendones del lado de la luxacion
suelen correr la misma suerte 6 por lo menos estan muy disten-
didos; lo mas comun sin embargo es que los desordenes se limi-
ten a los ligamentos.




102 LUXACIONES

966. La reduccion de la luoxacion del carpo ofrece en general
muy pocas dificultades; la estension de la mano y la presion ejer-
cida sobre el carpo saliente, bastan para restituir los huesos & su
lugar. Luego que la reduccion queda hecha, se aplican algunas
sustancias resolutivas sostenidas fuertemente por algunas vuellas
de venda. En el caso que hubiese lendencia 4 la reproduccion, lo
cual sucede en la luxacion adelante v atras se fijan anas lablillas
sobre las caras palmar y dorsal de la articulacion. Ovdinariamen-
te sobreviene una flogosis vivisima que reclama un tratamiento
anliflogistico enérgico y la aplicacion de sustancias [rias, reem-
plazadas mas adelante por las fomentaciones aromalicas, espiri-
tuosas, etc. ele. para acabar de resolver la hinchazon que persiste
algunas veces largo tiempo en la articulacion.

967. En la luxacion de la estremidad inferior del radio solo,
que no deja de ser rara, aquel hueso pasa por delante del carpo
colocindose sobre el navicular v trapecio: el borde esterno de la
mano esla vuelto hacia atrias, el interno adelante; en la parle an-
terior del carpo se encuentra una eminencia formada por la estre-
midad inferior del radio, la apdfisis estiloides de este hueso ha ro-
to sus relaciones con el trapecio. La causa mas frecuente de esta
luxacion es una caida sobre la palma de la mano en el momento
en que esta vuelta atras. El tratamiento es el mismo que el de la
luxacion de los dos huesos.

968. En laluxacion del eibito solo, mas rara aun que la pre-
cedente, la membrana capsular esta rota, el hueso marcha co-
munmente atras, formando una eminencia sobre el dorso del pul-
gar y aunque & la mas lijera presion el hueso toma su siluacion
normal, la deformidad reaparece luego que la presion cesa, los
signos caracteristicos de esta luxacion son; la prominencia del
cubito sabre el hueso cuneiforme y la posicion de la apofisis esti-
loides que ha perdido la direccion del eje del tllimo hueso meta-
carpiano. La simple presion sobre la estremidad del hueso es su-
ficiente para volverle a su articulacion, en cuyo punto debe sos-
tenerse por medio de compresas graduadas, de tablillas y vueltas
circulares de venda.

Frecuentemente el radio se [ractura & distancia de una pulgada por enci-
ma de la articulacion, y cuando es oblicua , la luxacion es tan eonsiderable
que el eibito se dirige notablemente adelante, y alli permanece luxado: la
mano estd entonces inclinada fuertemente atrds , se percibe una eminencia
en el chbito por debajo del (endon cubilal anterior en relacion por delante
con el hueso orbicular, el fragmento inferior del radio puede percibirse por
debajo del radial anterior, Es 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 arliculacion carpiana,
olra sobre ¢l dorso de la mano , sujetas con fuerza por medio de una venda
muy apretada : en la parte posterior & interna del autebrazo se cuidard de
poner una tablilla bien acolchada que deberd estenderse hasta la estremidad
del metacarpo , sujetindola por medio de una venda que se arrvollard desde
1a parte superior del antebrazo hasta la articulacion de la mufieca sin pasar
mas lejos, El aparato permanecera colocado sin permitir movimiento de nin~
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gun género , tres semanas en Jos jovenes y cuatro 4 cinco en los demds : el
empleado por DUPUYTREN de que hicimos mencion antes (§ GOQJ llenard exae-
tamente todas las indicaciones. Gon alguna frecuencia se ba visto la luxacion
del cabito complicada eon fractura del radio y salida de la estremidad del
cabito al través de los tegumentos: en estos casos si el radio no estd fractura-
do, la curacion no es comunmente turbada por ningun accidente grave,

IX.
Lucaciones de los diferentes huesos de la mano.

969. El hueso grande abandonando sus relaciones con el pira-
midal v semilunar, es el inico que pnede formar eminencia en el
dorso de la mano: aparece entonces un tumor circunscrito en el
punto que existia, cuya desaparicion es ficil apenas se compri-
me, volviéndose 4 presentar luego que cesa la presion. La reduc-
cion es pronta; basta para conseguirla comprimir lijeramente la
cabeza saliente del hueso para restituirle 4 su cavidad: la mano
debe estar estendida cierto tiempo si ha de mantenerse reducido;
esta indicacion se llena poniendo una palmeta de madera: enel

unto de la luxacion debe ponerse una compresa gradnada cu-

ierta por una tablilla longitudinal; unas vueltas circulares de
venda sostendrin el apdsito convenientemenlte. Si acaeciere que
la luxacion no hubiese sido reducida de un modo completo, los
inconvenientes que de esta circunstancia resultasen serian de po-
ca consideracion.

El hueso grande vy el picamidal pueden & consecuencia de la
relajacion de sus ligamentos estar mas 6 menos desvindos de sa
direccion normal; en este easo cuando la mano estd en llexion
forman una eminencia en el dorso de aquella, cuyas funciones
son dificiles de cumplir por la falta de apoyo de los huesos referi-
dos. Unos vendoletes harnizados de goma y un vendaje circular
son los inicos aparalos necesarios para sostener la mano ; se ne-
cesila & la vez dar accion 4 los ligamentos por medio de chorros,
fricciones, ete. ele.

970. Entre los huesos del metacarpo, el del pulgar tan solo es
posible que se luxe por nna flexion forzada: la eminencia que for-
ma la estremidad que ha abandonado la articulacion, no es muy
considerable, el pulgar se encuentra en [lexion forzada sin que
pueda verificarse la estencion.

Para hacer la reduccion se comprime lijeramente la cabeza
del hueso luxado en el sentido de su articulacion, practicindose la
estension sobre el pulgar y la contraestension sobre el carpo, nua
compresa graduada, una tablilla y algunas vueltas de venda
bastan para mantenerla reducida. Aun cuando se haya descui-
dado esta lnxacion que sucede comunmente si la hinchazon es
considerable los movimientos del pulgar no se pierden por esla
circunstancia.

971. Las falanges son susceptibles de luxacion hicia delante
¥ hécia alrds, 4 consecuencia de una {lexion o estension muy for-
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zadas. En la primera la falange marcha atras, el resto del dedo
permanece doblado, la estremidad de la falange luxada forma una
eminencia sobre la cara palmar. Sinlomas opuestos perlenecen 4
la dislocacion hacia atrds. Estas luxaciones se hacen muy luego
irreducibles, necesitindose grandes esfuerzos para conseguirlo, en
razon 4 que los bordes articulares se aproximan el uno al otro re-
teniéndose mutuamente, siendo dificil comunmente su separacion,

Se coge una cinta fuerte de hilo, se la dobla de manera que forme un
nudo corredizo ¢n 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
alrds la falange loxada; se rodean en seguida & la mufieca derecha del
operador cubierta de un paiuelo 6 de una compresa los cabos de la cinta y
s¢ tira con fuerza : el nudo oolocado detrds del tumor formado por la falan-
ge disloeada y apoyado fuertemente eontra ¢l & medida que se lira , obra de
atrés adelante contra la falange desviada, y tiende & coloear el hueso en su
verdadera situacion & medida que el nudo se aprieta mas por la estension y
contraestension, La reduccion debe bacerse al momento,

Este procedimiento, que ha dado buenos vesultados & los eirujanos ita-
lianos , esth basado, como se ve, en una idea nueva: a saber reducir el
hueso , obrando sobre su misma cabeza: método especialmente ftil en las
luxaciones recientes , leniendo la ventaja ademds de ser aplicable & todas
las falanges,

CnrisToruEe, en un easo de luxacion del primer hueso del metatarso , se
valié de un procedimiento basado en el mismo principio, v que puede ser
aplicado igualmente 4 los dedos. Coge los dedos con toda la mano apoyando
los pulgares sobre la cabeza del primer hueso del metatarso, estos le sostie-
nen empojando por encima , mientras que la mano arrasira el hueso e¢n la
misma posicion en que él se encuentra , ficilmente llega al nivel de la ea-
beza del hueso, entonces se le comunica un movimiento de palanca para dar-
le su posicion y direccion normales; & la vez se lleva la cabeza del hueso ar-
riba, Todas estas evoluciones se ejecutan con facilidad y sin esperimentar
dolor. (EL T. F).

X.
Luxaciones del fémur.

A. Cooren , Traduetion déja citée , pag. 9.

Bover , Maladies chirurgicales , T. IV, pag. 80.

DuevyTREN , Répertoire d'anatomie et de physiologie, ete,, T. 11, pi-
gina 82,

972. Laluxacion del fémur puede verificarse en cuatro sentidos
diferentes: 1.° atrds y arriba, en la fosa iliaca esterna; 2.° adentro y
abajo, en el agujero oval; 3.° atrds y abajo, enla escotadura ciatica;
4.0 en fin, arriba y adelante, sobre la rama horizontal del pubis. La
primera de estas luxaciones es la mas frecuente: Ia segunda es
menos comun; la cuarta mas rara; por ultimo, Ia tercera es la que
tiene lugar menor numero de veces; ha sido tambien negada por
muchos patologos. La capsula articular y el ligamento del [émur
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estan rotas en todas estas luxaciones; sip embnrg&_m , en la.de abajo
y adentro puede permanecer integro el ligamento interarticular.
A. CoorER coloca las luxaciones del [émur en un érden dife-
renle respecto 4 su frecuencia. Segan él, la de alras y ariba es la
mas comun, despues la de hicia atras y abajo, y por ultimo la de
adentro y abajo; la de arriba y adelante se encuenlra muy rara

&

c'.?'.:'.‘i. En la luxacion hdeia arriba y atrds, la cabeza del [émur
se desliza sobre la cara esterna del hueso iliaco, colocindose en-
tre esta cara v el muscualo ghiteo menor. Nilase en la pierna un
acortamiento de pulgada y media 4 dos pulgadas y media; los de-
dos estan dirigidos hacia el tarso del lado opuesto, la rodilla y el
pie vaeltos hacia dentro, y no se puede poner en abduccion el
miembro, pero st aumentar la que liene, es decir, que la pierna
del lado enfermo puede cruzar & la del opuesto. Cuando no hay
derrame considerable ni tumefaccion, puede percibirse claramen-
te la cabeza del fémur en la fosa iliaca eslerna en la rotacion de
la rodilla hacia dentro: el gran trocinter sobresale poco y esth
mas proximo 4 la cresta iliaca; la cadera ha perdido su forma re-
dondeada, vy la estension del miembro hecha con las manos no
serin capaz de darle su longitud natural. Abandonada esta luxa-
eion A si misma, el miembro conserva su direccion hacia dentro,
v el enfermo no puede andarsino sobre la puata del pie. A pesar
del acortamiento notable del miembro, recobra poce 4 poco el en-
fermo la (acultad de andar. Mas tarde advierte que la cabeza del
fémur esta algo complanada, situada al lado esterno del hueso
iliaco, con una cavidad en este punto y rodeada de una masa hue-
sosa de nueva formacion. Los ghiteos menor v mediano estan dis-
tendidos v convertidos en nuna masa celulo-fibrosa, y el muslo ha
perdido algo de su volumen. Las causas de esla luxacion son una
caida, o el choque de un cuerpo estrano que tiende a dirigir el
muslo hacia dentro y adelante, y es tanto mas ficil cuanto mas
distante de la articalacion obra la causa y mas tensos se encuen-
tran los misculos gluteos en el momento de recibir s accion.

974. En la luxacion hdcia bajo y adentro, la cabeza del fémur
se sitia en el agujero oval. Aungue la forma de la cavidad coti-
loidea parece favorecer esta especie de luxacion, rara vez se la
encuentra, y es que no puede producirse sino por una caida que
cogiendo las dos piernas separadas una de otra, lendiese & anmen-
tar mas la abduccion. El miembro luxado es dos 6 tres pulgadas
mas largo que el sano; vy llevando la mano al periné, hacia el la-
do interno y superior del muslo, se nola con bastante claridad la
cabeza del fémur; el gran trocanter sobresale menos que en el es-
tado normal, el cuerpo esta encorvado hiacia delante por la aceion
de los misculos soas ¢ iliaco interno, la estremidad luxada di-
rizida hicia delante cuando el cuerpo esta derecho: la rodilla en
abduccion y no puede aproximarse 4 la del lado opuesto sin vi-
vos dolores ; el pieigualmente en abduccion, pero no se encuentra
mas vuelto hacia fuera 6 hicia denlro que en el estado normal, y
el muslo en la misma inmovilidad que si estuviera adherido a la




106 LUXACIONES

pelvis. No euidando con liempo esta luxacion, el miembro con-
serva esta misma inmovilidad y desviacion. Hase vistosin embargo
en esta luxacion enteramente destruido el miseulo obturador es-
terno, y la membrana obturatriz convertida en una masa huesosa
en que se habia alojado la cabeza del fémur, como en una cavidad
articular, y en la cual podia ejecutar ciertos movimientos.

OLLIVIER desoribe una luxacion del fémur directamente hdcia bajo ; ¥
los signos que indica como propios de semejante luxacion son los siguientes:
el muslo estd lijeramente doblado en wna leve rotacion hicia deniro y en
abduceion ; 1a pierna doblada y el pie se encuentran en una retacion forza-
da hécia fuera ; una linea perpendicular tirada desde la espina iliaca, se en-
contrard con el condilo interno del fémur ; no hay prolongacion notable del
miembro ; los miasculos sartorio ¥ tensor de la fascialata forman una lijera
eminencia, la porcion esterna del triceps estd tirante , y en la ingle se no-
ta una profunda depresion ; el gran trocinter ostd vuelto hicia bajo y atrés,
¥ la nalga se presenta redondeada ¥ prominente , sin percibir la mano en
ningun punto la cabeza del [émur. No puede estenderse el muslo, pero si
la pierna, los movimientos de adduccion , aunque dolorosos ¥ limitados,
500 sin embargo posibles, ¥ la abduccion puede sumentarse con facilidad.

975, La luxacion hdcia atrds y abajo, en Ia cualla cabeza del
fémur se aloja en la escotadura isquidlica es muy rara, lo cual
depende de que no puede produeirse sino cuando el muslo se en-
cuentra muy inelinado sobre el vientre cruzando la direccion del
opueslo; posicion forzada que por lo coman nadie adopla. Bover
mira esta luxacion como conseculiva de la que se verifica hicia
arriba y atras cuando el muslo es llevado en un movimiento for-
zado de [lexion y adduccion. En esta luxacion la cabeza articular
e apoya en el misculo piramidal entre el borde de Ia parte supe-
rior de la escotadura isquiatica y el lizamento sacro-isquiatico,
un poco por encima del eje de esta escotadura. Coesta mucho no-
tar esta luxacion, porque las mas veces solo han sufrido una mo-
dificaciom may lijera la longitud y direccion del miembro, el cual
esld por lo general acortado en la estension de media pulgada po-
€0 mas 6 menos: el gran trocanler se encuenlra alzo mas alras de
su situacion natural: la cabeza del fémur no puede percibirse sino
en los sugetos muy demacrados cuando se lleva el muslo lo mas
adelante posible; la rodilla y el pie estan vuellos hicia dentro, pe-
rono tanto como en la luxacion hacia arriba y adelante ; si el en—
fermo est4 de pie, solo la punta de los dedos puede llegar al sue=
lo; la rodilla esta dirigida un poco adelante y puede doblarse f4-
cil[]menl-e; el miembro esta inmévil en la posicion que ha adop~
tado.

976. En la luxacion hdeia arriba y adentrola cabeza del fo-
mur se coloca debajo del ligamento de Poursrt y se apoya sobre
la rama horizontal del pubis. No es frecuente esta luxacion y re-
conoce por causa una fuerza estraiia que obra empujando el miem-
bro hieia atras y la pelvis hacia delante: cuando por ejemplo, di-
rigiendo el pie con fuerza hacia delante encontramos un vacio




DEL FEMUR. 107

gne no esperabamos, la parte superior del cuerpo se dirijc‘ins_cn—
siblemente atras; pero la pelvis lo hace hacia delante. El diag-
nostico es mas facil que en cualquiera olra luxacion del n}us]a; el
miembro esta fijo en una estension forzada, en la abduccion y en
una fuerte rotacion haeia fuera, y presenta un acorlamiento de
una pulgada poco mas 6 menos. El gran LrocAnler sobresale poco
y esld proximo a la cresta ilinca , se nota la callJei_m del hueso so-
bre la rama horizontal del pubis, la nalga estd tirante y compla-
nada, los vasos erurales impelidos hiacia dentro y sus pulsaciones
gon muy aparenies aun 4 simple vista; todas las tentalivas que se
tiacen para doblar la pierna ¢ para llevarla hacia dentro escitan
varios dolores. En las luxaciones anliguas de esta especie se ha
encontrado que la cabeza del [émur metida debajo del ligamento
de Poupant estaba alterada y aplastada, y que en el contorno de
su cuello se habia formado una especie de collar huesoso.

En cuanlo 4 los signos diferenciales de la luxacion del fémar,
y de la fractura de su cuello, véase el § 619.

977. Relativamente al pronostico de las luxaciones del muslo,
los accidentes no suclen ser mas (unestos que los que sobrevie-
nen en las de la arliculacion eschpulo-humeral; porque la infla-
macion y la tumefaccion desaparecen por lo comun, inmediata-
mente despues de la reduecion; sin embargo en ciertos casos es-
cepeionales se ha visto pasar la ioflamacion 4 suparacion y pro-
ducir la muerte del individuo (A. CooPER. pag 5).

Estas luxaciones se reducen eon mas facilidad que enalquiera
otra , sobre todo en los individuos robustos; las luxacioues hacia
dentro y arriba y hicia dentro y abajo, son por lo general mas
faciles de reducir que las que se verifican hacia alras. La reduc-
cion es lanto mas faeil, cuanto antles se intenta. JHasta qué época
es prudente hacerlas? Cuestion es esta muy dilicil de resolver,
porque depende de la constitucion del suzeto y de las cireuns-
tancias que le rodean: enalgunos casos se ha podido hacer la re-
duccion muchos meses despues del aceidentle, y en otras circuns-
tancias han bastado algunas semanas para hacerlas irreducibles.
Mas arriba hemos hecho ver hasta que gradoeran posibles los mo-
vimienlos del muslo en sus diversas luxaciones, y por consiguien-
te no insistiremos mas en eslo.

978. La violenla conlraccion de lps musculos del muslo opo-
nen siempre obticulos poderosos & Ia reduecion de sus luxacio-
nes, y asien esta luxacion conviene mucho mas que en cualquie-
ra otra debilitar esta contraccion por medios capaces de obrar en
toda la economia. Se praclica una sangria tan abundante como
lo permita la constitucion del enfermo ; se le coloca en un bafio
libio, y se le da cada diez minulos un grano de emélico hasta
que sobrevengan nauseas, Sin embargo, dicha conslitucion debe-
ra servir de guia al prictico y hacerle juzgar si debe proceder &
la reduceion antes de usar de estos medios preparalivos, y si ha
de emplearlos cuando han sido infructuosas las primeras tenta-
tivas de reduccion.

979. Verilicase la reduccion por una estension y conlraesten-
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sion convenientes hechas por ayudantes 6 ¢on maquinas. Los ci-
rujanos franceses prefieren el primer método y los ingleses el se~
gundo, que trmbien considero yo como el mas seguro y conve-
niente, sobre todo cuando la luxacion es antigua.

980. La estension y contraestension por los ayudantes se
efectuan del modo siguiente: se tiende el enfermo sobre una mesa,
¥ se aplica por su centro & la parte'anterior de la pierna por en-
cima de los maléolos, despues de haber defendido esta region eon
hilas 6 algodon, una toalla doblada como una corbata, de modo
que lenga unas cuatro pulgadas de ancho, cuvos estrenos se cru-
zan en seguida detras de la pierna, se fijan y confian & unos ayu=-
dantes; se pasa otra toalla semejante por el lado interno del mus-
lo sano, llevado uno de sus cabos por encima de la ingle y el otro
por delris de la nalga, y los dos reunidos se confian a otros ayu-
dantes. Para fijar mejor la pelvis se pasa una tercera toalla por
entre la cresta iliaca y el gran trocanter del lado enfermo, llevan-
do sus estremos al lado sano y confiandolos 4 nuevos ayudantes.
El nimero de estos debe ser ‘el mismo para la estension y ¢on-
traestension ; el cirujano, colocado al lado esterno del miembro
luxado, dirige la estension.

En las luxaciones hdcia fuera y arriba debe hacerse la esten-
sion oblicuamente de fuera adentro y un poco de atras adelante.
Cuando sea suficiente, el cirnjano empnja con sus manos hicia
abajo y adentro el gran trocanier para hacer entrar la cabeza del
fémur en su cavidad. En la luxacion hdeia dentro y abajo, debe
hacerse la estension primero hdeia afuera, y mientras el cirujano
empuja el gran trocanter hicia arriba y afuera , sus ayudantes
sin cesar en la eslension , dirigen la parte inferior del miembro
hdcia dentro. En la luxacion hdcia arriba y adentro debe efectuar-
sela estension casi sequn el eje del cuerpo, empujando la eabeza
del hueso hicia abajo y afuera. En la luxacion hdcia atrds y abajo
cuando es, como (uiere BOYER que sea siempre, el resullado de
una dislocacion consecutiva 4 la luxacion hacia arriba y afuera,
debe llevarse primero la eabeza en la direccion de su dislocacion
primitiva, y en seguida dirigir la estension y coaplacion como en
la luxacion hécia arriba y aluera.

981. WarmanN, KLuGe y Rust, han propuesto diversos mé-
todos con el objeto de disminuirla contraccion muscular, é impe-
dir el roce de los huesos, haciendo por consiguiente inulil el uso
de [uerzas estensivas tan considerables,

982. Segun WATMANN se acuesta el enfermo en decibito dor=
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 rodilla impi-
de la flexion de esta pierna, y solo en los casos en que los maus-
culos ofrecen demasiada resistencia , se pasa una toalla al rede-
dor de la pelvis, y se fija en uno de los travesaiios de la cama.
Una muslera con sus correspondienles correas sicve para bajar el
cuello del fémur, bastando uno 6 dos ayudantes para hacer la
reduccion.

En la luxacion hdcia abajo y adentro la muslera se fija al rede-
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dor del muslo lo mas alto posible, de modo que la hebilla corres-

onda adelante: un ayudante coge el miembro luxado por enci-
ma de los maléolos, y tirando de €l le dirige un poco hacia abajo
vle mantiene fiijo en esta posiclon. El cirujano, tomando con la
fano mas inmediata al enfermo un punto de apoyo sobre los
huesos de las caderas, pasa la ol.raer debajo de la muslera de
modo que su direceion por debajo de la espina anlerior y supe-
vior del ileon eruza el eje del muslo en angulo recto; hecho esto,
ejerce lracciones mas o menos [uertes de dentro afuera en una
direccion paralela a una linea que pasando & un través de mano
por detras de la espina anterior y superior del ileon del lado sano
venga & parar al vertice de la misma eminencia del lado enfermo.
Sezun este método los {lexores y estensores estan poco tirantes,

los giratorios no se distienden sino en el momento en que la ca-
beza del fémur se ha aproximado @ la cavidad cotiloidea; todos
estos musculos entran entonces en contraccion a un mismo tiem-
po v la cabeza luxada recobra su posicion normal.

En la luxacion hdeia arriba y adentro un ayudante coge el
miembro enfermo por encima de los maléolos, le lleva elevindo-
le al lado esterno de la pierna sana, y le matiene fijo en esta po-
sieion, pero sin tirar de él; el cirnjano cogiendo la muslera como
en ol 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 trocanter del que esta alecto, y por
consiguiente afuera y abajo. Tan lqugn como los dedos de este la-
do, que hasta entonces estaban dirigidos hicia fuera , empiezan
4 inclinarse hacia delante, el ayudante que matiene la pierna por
encima de los maléolos , ejerce lijeras traceiones segun la direc~
cion del eje del miembrg, con el objeto de que la cabeza entre en
su cavidad ; los musculps rotadores hacen lo demas con su con-
traccion. i

En la luxacion kdeia bajo y atrds, un ayudante coge la pierna
enferma por encima de sus maléolos, la lleva sobre la del lado
sano y tira de ella un poco hicia bajo. El cirnjano ejerce por gra-
dos, pero con fuerza, & beneficio de la muslera algunas traceio-
nes hicia fuera y adelante en el sentido de unalinea, que partien-
do de dos traveses de mano por detras de la espina anlerior y su-
perior del ileon del lado sano, vaya 4 hallar la del opuesto. La
traccion en este sentido debe continuar hasta que la pierna haya
ejecutado al rededor de su eje un movimiento de rotacion hicia
fuera; los misculos giratorios que entonces se presentan muy ti-
rantes, llevan la cabeza del fémur & su cavidad. En la luxacion
hécia arriba y atrds puede estenderse con fuerza la pierna en la
direcion del miembro hacia bajo, mientras que el cirnjano 4 bene-
ficio de la muslera ejerce tracciones hicia bajo v afuera; 0 bien
cogiendo un ayudante el miembro por el lado interno de la rodi-
lla'y por encima de los maléolos hace |a estension, llevandole len-
tamente hacia delante hasta que el fémur forme un angzulo recto
con el eje del cuerpo, yel borde inlerno del gran trocanter cor—
respoda debajo de la espina anlerior y superior del ileon. La pier-
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na ejecuta entonces un movimiento muy fuerte y espontineo de
1otacion al rededor de su eje, y los dedos, que estaban inclinados
hacia dentro y un poco hicia fuera; por este solo movimiento de
rolacion, al cual no dobe ponerse obstaculo algung manteniendo
con demasiada fuerza el miembro, la cabeza se aproxima al bor-
de de la cavidad coliloidea. Entonces el ayudanle baja despacio
el miembro hasta que llega a la cama sobre el mismo plano que la
pierna del lado sano y se verifica la reduceion,

983. KLuGE quiere que se tienda el enfermo sobre una mesa
baja cubierta con un colehon; se rodea el muslo con una toalla
doblada & modo de corbala, despues de haberle envuelto en al-
gunas compresas, y se confian los estremos a un ayudante colo-
cado cerca de la cabeza del enfermo. Al rededor de la pelvis se
pasa otra toalla confiando sus estremos & olro ayndante coloca-
doal lado sano. Olra toalla que pasa por entre las crestas iliacas
y los grandes lrocanteres, se ata debajo de la mesa, y con ella se
1mpide el que la pelvis abandone el colchon. Un ayudante dobla
la pierna sobre el muslo para poner en relajacion los musculos fle-
xores, y la lleva en abduceion & fin de poner {lojos los muisculos
gliteos; por iltimo, da 4 Ia rodilla un movimiento de rotacion hacia
dentro, por el cual la cabeza del fémur, mantenida siempre por la
parte superior de la eapsula articular, vuelve 4 su direccion pri-
miliva, y tirando entonces un poco de la rodilla, entra aguella en
su cavidad, Si esla simple traccion no bastare, el cirujano puesto
en el lado enfermo puede hacer la coaptacion con sus manos 6 va-
liéndose de una toalla.

984. Para hacer la reduccion de las luxaciones del fémur por
medio de la polea se procede del modo siguiente.

En la luxacion hdcia arriba y atrds sp echa al enfermo sobre
una mesa, e pasa una faja por entre las partes genilales y la su-
perior del muslo, y en seguida despues de haber®aproximado ha-
cia arriba y afuera los dos cabos se atan 4 un corchete fijo detras
del enfermo; por encima de la rodilla se abraza el muslo con una
correa forrada con algodon, en cuyo borde inferior hay otras mu-
chas que se fijan en el corchete 6 gancho de la polea. La rodilla
lijeramente doblada, pero sin llegar al sngulo recto, se coloca de
modo que crace un poco la del lado opuesto, haciendo obrar en-
tonces lentamente a la polea hasta que todo el aparalo se ponga
tiranle y el enfermo sienta dolor; se mantiene el miembro por un
instante en este grado de estension para cansar los musculos; se
hace obrar otra vez la polea hasla que el enfermo sienta nuevos
dolores, y asi sucesivamente hasta que se disloque la cabeza; lue-
20 que ha llegado al nivel de la cavidad cotiloidea , se mantiene
el miembro en el grado de estension en que se encuentra y des-
pues se comunica a la rodilla y al pie un movimiento de rotacion
hiicia fuera, pero sin mucha fuerza. Muchas veces es necesario
llevar el brazo por debajo de la parte superior del muslo para le-
vantar la cabeza del [émur y hacer que lie esle modo enire en su

Lcavidad,
En la luxacion hdeia bajo y adentro estando el enfermo en de-
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eubito supino, se fija su ;_’elvis como en pl naso aplerior, se coge el
miembro luxado por encima de los maléoios y se lleva el pie por
delante del opuesto. Sila luxacion liene ya m.uc.l'nas semanas, es
mejor que el enfermo se eche sobre el l:sdo sano, fijar la pelvis
como se ha indicado mas arriba, alar la correa de estension i la
parle inferior del muslo, y elevar este ultll!no_mlentras se bzpn’ el

ie; pero no se debe llevar muy adelante la pierna, porque la ca-
Eczﬂ del fémur pasaria por encima de la cayltlad cotiloidea.

En la luxacion hdcia atrds y abajo, el enfermo se coloca en de-
cubito lateral; las correas estensivas y las fajas contraestensivas
se colocan como en los casos anleriores, y se empieza la esten-
sion cuando el muslo del lado enfermo cruza por su parte media
al del sano. Mientras e hace la estension, un ayudante pasando
una toalla doblada & manera de corbata al rededor de la parte
superior del muslo, procura con una mano llevar este hicia arriba,
en tanto gue con la otra se apoya sobre la pelvis.

En la luxacion hdeia arriba y adentro, el enfermo se acuesta
como en el caso anterior, se fija la pelvis v se hace la estension
por encima de los maléolos; las tracciones se hacen hicia atras,
y una servilleta ¢ toalla pasada al rededor de la parte superior
del muslo, sirve como en el caso precedente, para restituir la ca-
beza del fémur 4 su cavidad.

Muchas veces la reduccion de la luxacion hicia arriba y aden-
tro es mas pronta y facil por el procedimiento de PALETTA que
por el metodo anlerior.

985. Condcese que se ha efectuado la reduccion por el rnido
que produce la cabeza del fémur al entrar en su cavidad, por la
longitud y la direccion normal del miembro, por la cesacion de los
dolores, y en fin, por la liberlad de sus movimientos. Suele suce-
der que la pierna en que se acaba de reducir una luxacion es un
poco mas larga que la del lado sano, lo cual depende de una tu-
mefaceion de los ligamenlos articulares. Empleando la polea, es
raro que la cabeza al entrar en su cavidad produzea el ruido in-
dicado, y para asegurarnos de que se ha efectuado la reduccion,
tenemos que abandonar la eslension. Si heeho esto se ve que no
ha tenido efecto, es preciso hacer inmediatamente nuevas trac-
ciones antes que los musculos hayan tenido lugar de contraerse.
Para impedir que se reproduzea la luxacion basta envolver el
muslo en un vendaje arrollado y hacer que el enfermo esté en ca-
ma. Segun las circunstancias se ponen en uso los anliflogisticos
locales y generales, y no se permite al enfermo que se levante y
ande hasla que el dolor haya desaparecido completamente, lo cual
sucede por lo comun & los veinticinco dias.

986. Hablaremos aqui de la lumacion congénila del fémur hi-
cia arriba y afuera, en la cual la cabeza dislocada ocupa la fosa
iliaca esterna. Esta luxacion referida ya por HirocraTES v des-
pues por PALETTA, ha sido estudiada y descrila con mas cnidado
por DUPUYTREN. En cuatro casos que he tenido ocasion de obser—
varla, he podido convencerme de la exactitud de los hechos que
cila este gran praclico, Esta luxacion difiere de las otras del f{é-
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mur, especialmente de su luxacion espontanea: 1.° en que en ge-
neral se encuentra en los dos lados & la vez; 2.° en que no la prece-
de ningun signo de coxalgia; 3.° por iltimo, en que general-
mente solo se manifiesta 4 los primeros ensayos que el nido hace
para aprender 4 andar, y cuando se entrega 4 movimienlos muy
molestos.

En esta luxacion el miembro esti acortado, la cabeza del fé-
mur sitnada hacia arriba y atras, y el gran trocanter prominente,
casi todos los musculos de la parte superior del muslo se encuen-
tran retraidos hacia la cresta del ileon, formando al rededor de la
cabeza del [émur una especie de cono, con la base vuella al ileon
y el vértice al gran trocianter; la tuberosidad del inquion se en-
cuentra abandonada por estos musculos y casi denudada, el
miembro inclinado hacia dentro, el talon y la pantorrilla dirigidos
héeia fuera, la punta del pie y la rodilla hacia dentro, los muslos
oblicuamente de arriba abajo y de fuera adentro, oblicuidad
tanto mayor cuanto mas edad liene el sugelo, y mas ancha es
su pelvis, resaltando de aqui una tendencia de los fémures a
cruzarse interiormente. La parle superior ¢ interna del mus-
lo forma un éngulo agudo y entrante en el punto en que se
une 4 la pelvis; la totalidad del miembro , y en especial sus par-
tes superiores estan flacas; sus movimientos son muy limitados, y
los de abducecion y rotacion lo son mas que los otros; suspendese
el desarrollo de las estremidades inferiores, y no estan en rela=
cion con el tronco y los miembros tordcicos; la corledad y del-
gadez de estos miembros se hacen notar mas todavia por la an-
chura de la pelvis que ninguna alteracion ha esperimentado en
su desarrollo.

La parte superior del tronco esth muy dirigida hacia atrds , la
columna lumbar muy prominente hacia nFelantc, y la pelvis situa~-
da casi horizontalmente sobre los fémures. Los individuos en
quienes se presenta esta luxacion, no tocan el suelo mas que con
Ja punta de los pies, y cuando andan se enderezan sobre esla
parte, inclinan [uertemente la porcion superior del lronco héacia
el miembro que debe sostener el peso del cuerpo, desprenden del
suelo el pie opuesto, y les cuesta trabajo el trasladar esle peso
de un lado & otro. En eslos movimienlos siempre se eleva en lafosa
iliaca esterna la cabeza del fémur que recibe el peso del cuerpo, se
deprime la pelvis, y se marcan en este lado los signos de la dislo-
cacion, al paso que disminuyen sensiblemente en el otro. En la
carrera y el salto la energia de la contraceion muscular v la ra-

idez de la traslacion del cuerpo de uno 4 otro lado hacen casi
insensibles estos fenémenos.—En la posicion horizontal pueden
alargarse 6 acortarse voluntariamente los miembros afeclos, sien-
do suficientes lijeras tracciones sobre la estremidad de los fému-~
res, 6 empujarlos hicia la pelvis. Todas estas dislocaciones se
efectuan sin el menor dolor y con suma facilidad.

987. Siempre que DupeYTREN ha podido disecar los cadaveres
de individuos que padecian esta enfermedad, ha visto que todos
los muscualos se encuentran reunidos hacia la cresta de los ileos,
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que unos tienen un desa_rrallo notable, al paso que otros estan
poco desenvuellos 6 atrofiados; que algunos l[c eslos uiul_nus se
encuentran reducidos 4 una especie de tejido !}bruso amarillento;
la parte superior del fémur ha conservado su forma y (ii[[]E_l‘lSiDT
nes; solo el lado interno y anterior de este Ilucsn_lm_ perdido a
veees alzo de su forma redondeada; la cavidad coliloidea 6 falta
enteramente , 0 no ofrece mas vesligios que una l_:J_r:ra eminencia
huesosa irregular, 6 no se encuentra ningun vestigio de cartilago
diartrodial, cipsula sinovial y de borde libroso, y que esta rodea-
da de tejido celular resistente,, y cubierta por los musculos que se
insertan en el gran trocanter , una sola vez he visto el ligamento
redondo muy prolongado , aplanado superiormente y como des-
gastado en ciertos puntos por la presion y el roce de lacabeza del
fémur, la cual estaba alojada en una especie de cavidad muy
superficial easi desprovista de reborde y situada en la fosa iliaca
eslerna.

PaLeTTA ha encontrado la parte inferior y anterior de la cavi-
dad cotiloidea cubierta con un ligamento, y la posterior y supe-
rior llena de una sustancia adiposa; la cabeza articular redonda,
rodeada de una eipsula muy resistente, y todavia con su liga~
mento redondo, que se confundia con el lejido adiposo que habia
en la cavidad, pero tan prolonzado que permitia Lodos los movi-
mientos de ascension y de presionde la cabeza del fémur. El hun-
dimiento en el hueso iliaco en el punto en que se apoyaba la ca-
beza dislocada no se habia formado Lodavia en un ninio muerto diez
v seis dias despues del nacimiento, de donde se deduce al parecer,
que la falta de la cavidad coliloidea es consecniiva y que estas lu-
xacionnes pueden muy bien ser resultado de la posicion particular
del [eto, d de los esfuerzos 4 que esta espuesto durante el parto.

X5
Luxaciones de la rétula.

Meson, Diss. de patell® ossis lmsionibus et curat. Franequerm, 1797,
Boyer, Dic. des seiences meédicales, T. XLIX, pig. 412.
A. Coorer, Trad. par CHassaIGNAC et RICHELOT, pig. 29.

988. La rotula puede luxarse hicia fuera y hdeia deniro; la
primera de estas luxaciones es sin disputa mucho mas frecuente
que la segunda, y tanto una como otra pueden ser complelas é
incompletas. En unas abandona la rétula la soperficie articular
del fémur para colocarse sobre uno i otro de sus condilos, y en
las otras conserva todavia algunas relaciones con la superficie
articalar. El diagnostico es siempre ficil: el miembro se balla en
eslension, y cuando se le quiere doblar se aumenta el dolor, y [a
rodilla ha perdido su forma normal. En la luxacion hacia fuera,
se percibe al través de la piel una eminencia formada por el con-
dilo'interno, y sobre el esterno se encuentra la eminencia forma-

TOMO II.
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da por la rétula; y siendo completa la luxacion se nola de un mo-
do manitiesto la rétula al lado esterno de este condilo. En la lu-
xacion hicia dentro el condilo eslerno forma una eminencia, y la
rétula otra al nivel del interno. Esta llima luxacion es siempre
incompleta.

Co7E cita un caso de luxacion de la roétula, en el cual este hueso habia
efectuado alrededor de su eje un movimiento de rotacion, de modo que pre-
sentaba hdcia delante su cara posterior, cuya posibilidad se habia puesto en
duda.

989. La luxacion de la rétula reconoce comunmente por cau-
sa las violencias esteriores que encnentra este hueso en el mo-
mento en que la pierna esta en semillesion 6 en eslension, y
obran sobre ella impeliéndola hicia un lado 6 hacia otro; lo cual
sncede principalmente en las personas que naturalmente tienen
las rodillas inclinadas hicia dentro. Esta luxacion se produce
tambien con bastante facilidad en los casos en que la rodilla es
llevada hacia denlro y el pie afuera, y cuando se presentan re-
lajados los ligamentos rotulianos, 6 los condilos son poco promi=
nentes.,

En general, las luxaciones de la rdtula no son peligrosos & no
ser que la causa que las produce lleve su accion hasla la articu-
lacion de la rodilla.

990. Generalmente no se consigue reducir estas luxaciones si-
no despues de tentalivas muy 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 abdémen. Entonces se empuja la rétula hacia de-
lante , y cunando ha llegado al nivel del condilo, Ia accion de los
musculos es & veces suficiente para reduocirla @ su posicion nor-
mal. Cuando se ha verificado la reduceion , se envuelve la rodilla
con compresas empapadas en cualquier preparacion resoluliva, y
se hace que el enfermo guarde la quietud mas absoluta, hasta que
la rigidez é hinchazon hayan desaparecido completamente, apli-
cando una rodilla elastica si la luxacion tiende a reproducirse.

He observado en un adulto nna luxacion rongénita de ambas rotulas, en=
contrdndose dichos huesos al lado esterno de los condilos esternos, de suerte
que el espacio que separa los dos condilos estaba enleramente vacio ; tan
movibles , que cuando se estendian las piernas sobre los muslos podian
traerse {Acilmente 4 su poszicion normal; pero al menor movimiento volvian
al lado esterno de la articulacion: las rodillas muy inclinadas hiacia dentro ¥
las piernas y los pies hacia fuera. La marcha de este individuo era dificil &
insegura.—PALETTA ha disecado una luxacion congénita de la rotula,
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XII.

Luxaciones de la rodilla.

Boyer, Dictionnaire des sciences médicales, T. LV, pag. 154.
A. Coorer, Trad, de CHASSAIGNAG el RicHELOT, pig. 34.

991. La gran solidez de la articulacion de la rodilla hace que
sean raras sus laxaciones. Sin embargo pueden verilicarse hacia
delante, hicia atris, hicia fuera y hicia dentro, siendo por lo ge-
neral incompleta. En todas ellas los ligamentos y algunas veces
Ios tendones que concurren & la solidez de la articulacion, se
presentan rasgados 6 al menos muy distendidos. En algunos casos
se hallan dislacerados los vasos v los nervios de la corva, so-
bresaliendo los estremos arliculares al traveés de la piel. Danse i
conocer dichas luxaciones por eausa de las eminencias conside-
rables que forman la tibia por una parle, y por otra los céndi-
los del fémur.

992. Por lo general se reducen sin mucha dificultad ; para lo
cual despues de fijar al enfermo, unos ayudantes hacen una es-
tension convenienle sobre la pierna, mientras que el cirujano,
obrando con una mano sobre la eminencia de la tibia , y ¢bn otra
sobre las que forman los edndilos, verifica la cpaplacion. Hecha
la reduccion, los antiflogisticos mas enérgicos, la quietud y la po-
sicion del miembro deben ponerse en prictica para prevenir ¢
combatir los accidentes inflamatorios. Evilase la reproduccion de
la enfermedad y se favorece la reunion de los ligamentos dislace-
rados 4 favor de dos tablillas; y luggo que hayan desaparecido el
dolor v la tamefaceion , se hacen ejecular al miembro lijeros mo-
vimientos. Si queda debilidad en la articulacion, se combate con
fricciones espiriluosas, ayudando su accion con una rodillera; pe-
ro si sobreviene una violenta inflamacion, puede dar lugar 4 la
anquilosis, 4 la supuracion, 4 la gangrena, elc. ; s lratamiento de-
be ser el mismo que el indicado mas arriba contra las heridas de
las articulaciones. Cuando las superficies articulares ban atrave-
sado los tegumentos, sobrevienen por lo general accidentes tan
graves que obligan 4 practicar inmediatlamente la amputacion.
Lor raros ejemplos de curacion en semejantes casos, no pueden
hacer que el prictico se separe un apice de esta regla que consi-
deramos como general.

~ Sien el momento de estar muy relajados los ligamenlos que unen el cap-
“_'ﬁr!'-" semilunar & la tibia, obra una fuerza esterior sobre los dedos, por
ejemplo, estando el pie vuelto hicia fuera, el cartilago puede salirse de su
lugar, sobreviniendo en estos casos un dolor vivisimo, tumefaccion & impo-
sibilidad de estender completamente la pierna, sin determinar una deformi-
dfld de 1a rodilla. Se reduce el cartilago @ su posicion natural doblando la
pierna todo lo posible; con lo cual cesa la presion del fémur sobre el carti-
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lago, y este tiltimo recobra su posicion en el momento en que se estiende la
pierna; se fortifican estos ligamentos articulares con friceiones convenientes,
y una rodillera basta para oponerse & una nueva dislocacion.

K1

Luwmaciones del peroné.

993. Puede luxarse el peroné hacia delante y atrdsen su par-
te superior ¢ inferior, siendo ficil el diagnéstico de dichas luxa-
ciones, porque siempre puede percibirse la estremidad del pero-
né, 4 no ser que haya una tumefaccion considerable. Para hacer
la reduccion basta poner en su lugar la cabeza dislocada, y para
mantenerla aplicar algunas compresas graduadas y algunas vuel-
tas de venda. La luxacion de la estremidad superior de este hue-
g0 fi veces esta complicada con su fractura, bastando la reduccion
de la una para oblener la de la otra. Tampoco es raro ver que la

arle superior del peroné se separa de la libia a consecuencia de
a relajazion de los ligamentos; y i en eslos casos es facil la re-
duccion, no es tampoco dificil la’ reproduccion de la luxacion; pe-
ro se la previene aplicando compresas graduadas y algunas vuel-
tas de venda, v combatiendo esta disposicion con los medios que
hemos indicado repetidas veces.

XIV.

Luxaciones del pie.

A. Cooper, Trad, par CHAssAiGNAc el RICHELOT , p. 38.
Duru¥TREN , Annuaire des hdpitaux, Paris, 1849,

994. Las luxaciones del pie son frecuentes y pueden verificar-
se hacia dentro, hacia fuera, adelante y atras. Las que se efectuan
hacia dentro son las mas frecuenles, v las que tienen lugar hicia
delante y atras, mucho mas raras que las laterales. Estas luxacio-
nes son completas 6 incompletas, simples 6 complieadas.

995. En la luxacion hdeia dentro, debida 4 una inclinacion for-
zada del pie hacia fuera, la superficie articular del astrigalo se si-
tia debajo del maléolo interno; la estremidad inferior de la tibia
forma en el lado interno una prominencia que parece va a perfo-
rar la piel; el borde interno del pie esth vuelto hicia bajo, el es-
terno hicia arriba, su cara dorsal hicia dentro y su cara plantar
hicia fuera. Pueden complicar esta luxacion una dislocacion con-
siderable de los ligamentos y la fractura del maléolo esterno, la
del peroné, 6 en fin, la estremidad inferior de la tibia, Las parles
blandas pueden hallarse dislaceradas; saliendo & través de los te-
gumentos la superficie articular del astragalo ¢ la tibia, 6 por tl-
timo estar luxado el astragalo en su articulacion con el calcineo
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v el escafoides. En este tltimo caso los tegumentos suelen encon-
trarse por lo comun intactos, y los ligamentos que unen entre si
el astragalo, calcaneo y escafoides no han sulrido en muchas cir-
cunstancias mas que una {uerte distension; pero en el mayor nu-
mero de casos se hallan tan dislacerados la piel y los ligamentos,
que el astragalo solo esta fijo 4 las partes inmediatas por algunos
puntos. o £ ), 4

La luxacion hdeia fuera es debida 4 una fuerte torsion del pie
hécia dentro; el astragalo pasa por debajo del maléolo esterno, el
borde interno del pie se dirige arriba, el eslerno abajo, la cara
plantar adentro, y la garganta del pie afuera. Esta luxacion puede
estar acompaiiada de la fractura de la estremidad inferior del pe-
roné y del maléolo interno, y por lo general una dislocacion mas
6 menos marcada del pie hicia delante y alras.

996. Tan evidentes son los caracleres que acabamos de indi-
car, que no es posible equivocarse en el diagnéstico de llns loxa-
ciones laterales del pie, aun cuando exista una tamefaccion con-
siderable ; pero esta puede hacer desconocer las complicacip-
nes (§ 995) que hay con bastante [recuencia.

997. La luxacion del pie hdcia delante, es resultado de una es-
tension violenta y forzada, siendo menos frecuente que la que se
verifica hacia atrds, y en ella la superficie articular del astragalo
se encuentra delante de la tibia, el pie estd inmovil en la flexion,
el talon sobresale menos en la parle posterior, y el tendon de
Aquiles esta inmediatamente aplicado & lo largo de la cara poste-
rior de la Libia.

La luxacion kdcia alrds es producida por una caida sobre un
plano inclinado; el pie esth en eslension y parece acortado, el ta-
lon prominente, y el tendon de Aquiles separado de la tibia; en la
parle inferior de la cara poslerior de este hueso se advierte la su-
perficie articular del astrigalo, y en la parte media de la gargan-
ta del pie una elevacion may considerable formada por la estre-
midad inferior de la tibia. La superficie articular de este altimo
hueso se aplica sobre el escaloides tocando lijeramente la parte
anterior de la superficie articular del astragalo. Esta luxacion no
pueie efecluarse sin fractura del peroné 6 del maléolo interno.
Puede ser incompleta, en cuyo easo la mitad de la superficie ar-
ticmlar de Ia tibia descansa sobre el escaloides, v la otra mitad
sobre el astrigalo; el pie parece muy poco acortado, la eminencia

ue forma el talon es pequena y los dedos se presentan doblados,
de modo que la planta del pie no puede tocar toda ella el suelo;
el lalon esta elevado, el pie inmévil v el peroné fracturado.

998. Tas luxaciones del pie siempre son graves, porque han
sido producidas por una fuerza esterior muy violenta, se han ro-
Lo los ligamentos, han sido dislacerados los tendones y las partes
blandas, siendo el asiento de una inflamacion viva y de peligro-
sas complicaciones. Aun en los casos mas sencillos siempre de-
be temerse la anquilosis. Muchas veces el enfermo conserva una
relajacion considerable de los ligamentos articulares que facilita
la reproduccion de la luxacion, si no se procura prevenirla con
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medios mecanicos. Las luxaciones hiicia delante y atrds ofrecen
comanmente menos peligro que las laterales, y rara vez presen-
tan complicaciones tan graves; enlonces aun cuando se abando-
nen a st mismas, el pie sirve todavia para la marcha, presentando
una deformidad notable. Sin embargo, las luxaciones laterales no
siempre ofrecen los mismos peligros, y se han visto casos de cu-
racion rapida, en los cuales los ligamentos habian recobrado su
fuerza normal, y el pie toda su movilidad. La luxacion héacia fne-
ra acarrea en general menos incomodidades que la que se verifica
hicia dentro: la fractura de los huesosy la rotura de las partes
blandas aumentan mucho sus peligros; no obstante, la esperien~
cia ha ensefiado que en la mayor parte de casos pueden conser-
var su miembro los enfermos.

999. Siendo reciente la luxacion, es facil reducirla, y para prac-
licarla se tiende al enfermo sobre una cama; un ayudante coge
con sus manos la parte inferior de la libia, formando la pierna con
el muslo un Angulo recto; 6 si la luxacion es lateral, coge el pieel
cirujano. El primer ayndante hace la conlraestension en la diree-
cion de la tibia, y el otro la estension, primero en la direccion en
que se hallaba el pie; y luego que los ligamenlos y lendones es-
tan bastante distendidos, le lleva 4 su direccion normal. En la lu-
xacion hacia atras hace el cirujano la coaplacion empujando el la-
lon con una mano héicia delante y con la otra la tibia hacia atras;
si la luxacion se ha verificado hacia delante, obra en un sentido
opuesto. La direccion natural del pie, la forma de la articulacion
v la facilidad de los movimienlos son caracteres que anuneian la
reduccion. Se envuelve entonces la articulacion con compresas
resolutivas y con un vendaje en = . A cada lado de la pierna se co-
locan almohadillas de cascarilla de avena, y encima de ellas unas
tablillas que pasen de la articulacion del pie como en las fractu-
ras de la pierna. Debe cuidarse de conservar la pierna dohlada en
la articulacion tibio- femoral, & fin de mantener los musculos en
una relajacion conlinua. En seguida deben emplearse los anliflo~
gislicos mas energicos que pueda soportar la constitucion del en-
fermo, rociar muchas veces el apdsito con resolulivos y renovar-
le cada cinco o seis dias. Luego que hayan desaparecido los do-
loves y la tumefaccion, se hacen ejecutar lijeros movimientos, y
solo despues de un mes de tratamiento debera permitirse al enfer-
mo que ande, pero siempre con las mayores precauciones.

8i 1a luxacion del pie hicia dentro esta complicada con fractura del pe-
roné, se evitard de un medo seguro su reproduccion por medio del aparato
que hemos indicado mas arriba (§ 651), ¥ que puede emplearse tambien en
1a luxacion hicia fuerd; pero en este. caso el saguito de casearilla de avena
y la tablilla deben ocupar el lado esterno de {a pierna. En la luxacien del
pie bacia atras puede precaverse una nueva dislocacion pomendo un saguito
y una tablilla de modo que pastn del talon, ¥ al nivel de este nltimo se to-
loca una almobadilla pequeiia sujetindolo todo con unas vendas que abracen
1a articulacion del pie y la de la rodilla. Algunos practicos recomiendan en
las luxaciones lalerales que el enfermo se acuesie sobire ¢l lado enfermo ¥
so envielva la pierna en el vendaje de diery achko cabos.
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1000. Si en la luxacion del pie la estremidad _nrticul'ar de la
tibia ha dislacerado los tegumentos, hay que limpiarla bien, re-
ducirla, cerrar exactamente la herida y emplear el tratamiento
indicado mas arriba (§ 913); Cu:ll'l_fll] If estrechez _c]e la herida no
permite la reduccion sera necesario dilatarla, v si esto no basta-
re se recurrird 4 su reseccion, unico mgnlm de dar al miembro su
direceion natural y prevenir graves :-1cc‘ulgnles. i

Es de rigurosa necesidad la ampulacion, enando semejante
complicacion recae en personas de avanzada edad y débiles; las
roluras son eslensas, los huesos se presentan magullados, ame-
naza la zangrena, y la supuracion es tan abundante, que compro-
mete los dias del enfermo. Cuando en la loxacion haeia fuera ha
sufrido la tibia una fractura oblicna por cerca de so articulacion,
puede estar indicada Ia amputacion: la enal puede hacerse tam-
bien necesaria enando despues de la curacion queda una deformi-
dad muy incémoda. (Un praclico prudente nunca debe hacer la
amputacion en este ultimo caso.)

1001, Cuoando esta luxado el astrizalo, no solo en su articula-
cion con la tibia, sino tambien en la que [orma con el calcineo y
el escalvides, sohresale frecuentemente al través de la piel disla-
cerada y solo le sujetan algunos restos de ligamentos, se le debe
desprender complelamente con el bisturi y aproximar la tibia al
calcaneo.

XV.
Luaaciones de los huesos del pie aislados.

1002. De resultas de una caida sobre la planta del pie puede
el caleineo abandonar al astrigalo y cuboides para dirigirse hicia
fuera, en cuyo caso se le debe volver i su siluacion con una pre-
sion convenienle y mantenerle en ella 4 beneficio de un vendaje
apropiado.

A consecuencia de una luxacion antigua del caledneo he visto hincharse
la pierna de un individuo, formindose en ella una especie de elefantiasis qua
ha exigido la amputacion.

1003. El astrdagalo puede luxarse en su arlienlacion con el es-
cafoides conservando sus relaciones normales con los huesos
de la pierna y con el caleineo, Esta luxacion es rara, su causa no
puede ser olra que una caida del cuerpo hacia alrds, estando la
parte anterior del pie retenida cerca del suelo por un obsticulo
cualquiera. En la garganta del pie se nota una eminencia [orma-
da por la cabeza del aslrigalo; los dedos estan desviados hicia
denlro y un poco doblados. Es dilicil su reduceion, y si no se ha-
ce puede resultar una clandicacion llevada & un alto grado. Efec-
tuase la estension spbre la parte anterior del pie, v la contraes-
tension sobre la pierna. Durante estas tracciones se empuja el pie
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fn stlll direccion natural apoyando fuertemente sobre el hueso dis-
ocado.

1004. El gran cuneiforme puede luxarse tambien por la rotura
de los ligamentos que le unen con el cuneiforme medio y escaloi-
des: inmediatamente despues del accidente se dirige hacia den-
tro y arriba, bastando la compresion 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
tienen efecto por la solidez de los medios de union, y en cuanto
4 la de los dedos, remilimos 4 lo que hemos dicho mas arriba al
hablar de las luxaciones de los dedos (§ 971).

DupuyTneEN ha visto una luxacion de todos los metatarsianos sobre
el tarso; y A. CooPER una luxacion de todos los dedes sobre los metatar-
sianos,

B.

DE LAS HERNIAS.

1006. Dase el nombre de hernia 4 1a dislocacion de una visce-
ra que abandonando su cavidad natural forma tumor en el tejido
celular inmediato 6 en otra cavidad ; y como hay tres cavidades
del cuerpo humano que contienen drganos susceplibles de dislo-
carse, se conocen hernias abdominales, tordcicas y cefdlicas.

L

Hernies abdominales.

— 0 P

FLEWETL FTBE,

HERNIAS ABDOMINALEL EN GENERAL.

YoegL, Abhand. aller Arten von Briichen. Leipsic, 1746,
Scanea, Trailé pralique des hernies, traduit par Cavow, Paris, 1842,
J. CLoQuEeT, Recherches anatomiques sur les hernies, de 'abdomen. Pa-
ris, 1817,
A. Coorer, The anatomy and surgical Trealement of abdom, hernia. Lon-
dres, 1827,
Franco, Traité des hernies. Lyon, 1564,
WEDEL, Diss. de wgro hernid laborante. Jene , 4684,
MoreAaGn1, De sedibus el causis morborun, epist., XXXIV et XLI111.
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HarLen, Observal, aliquot herniarum. Goet., 1755,
MeckEL, Tractactus de morbo hernioso congenito, ete. Berol., 4772,
Mamx. Répertoire d’anat. et de physiologie. T. 1V, pig. 119.
DupuyTREN, Etranglement des hernies, Journal hehd., T. IX, 1832.
saxsox, Obs. de debridement tres-large, ete., Journal bebd., T. V,

1831;—T. V1, 1832,

1007. Las hernias abdominales pueden presentarse en un
punto cualguiera de las paredes del vientre, por poco que cedan,
6 sean el asienlo de una solucion de continuidad; pero general-
mente se encuentran en las aberturas naturales que lienen eslas
paredes, para dar paso & vasos, nervios, ele. )

1008. Examinando lasaberturas por donde se efectuan dichas
hernias, tendremos: 1.9 hernias inguinales; 2.° erurales; 3.0 umbili-
eules: £.9 hernias del agujero oval; 5.° isquidaticas; 6.° ventrales, que
se verifican por la periferia del abdomen por puntos donde no se
encuentran las aberturas que acabamos de mencionar; 7.0 hernias
del periné; 8.0 de la vagina , y 9.° del recto. En estas tres ultimas
las visceras contenidas en la pelvis forman tumor al traves del
periné en la vagina o en el reclo.

Las mas (recuentes de eslas hernias son las inguinales, erura-
les y nmbilicales.

1009. Los drzanos del abdémen que presentan menos solidez,
son los que eomunmente conslituyen las partes herniarias : estos
son el epiplon, los intestinos delgados, los gruesos, el estdomago,
la vejiga, el ovario, el utero, ete. Suelen hallarse en una hernia
organos que en el estado normal distan mucho del punto por
donde esta ha tenido efecto, habiendo sido arrastrados por partes
herniarias & que estaban adheridos. 6 por el periloneo que los
envuelve en parte. Teniendo en cuenla los organos que forman
eslas hernias, se las dividica en hernia de los intestinos, enteroce-
le; del epiplon, epiplocele; del estomago , gastrocele; de la vejiga,
cistocele , etc. Muchos 6rganos puede haber en una misma her-
pia, por ejemplo, intestinos y epiplon, en cuyo caso recibe el
nombre de entero-epiplocele, etc.

1010. Cuando una viscera sale del abddmen, la envuelve or-
dinariamente un saco (saccus herniosus; formado por una prolon-
gacion del peritoneo, el cual falla en algunos easos rarisimos, por
ejermnplo, cuando la hernia es el resultado inmedinto de una fuerza
esterior, o cuando en el punto por donde se verifica ha habido
una solucion de continuidad. En olros casos ha podido romperse
0 destruirse esle saco por la absorcion, 6 no existiv cuando los
drganos que forman la hernia no estan cubiertos en su mayor
parte por el peritoneo, como sucede con la vejiga, el inslestino
grueso, efc.; mas si son arrastradas estas visceras a larga dislan-
cia al través de la abertura que les da paso, llevan consigo el pe-
ritoneo A que eslan adheridas, formando este ultimo un saco ver-
dadero que puede contener olras visceras,

1011. La cavidad de dicho saco esla en comunicacion por una
abertura con la cavidad abdominal, y sn parle mas estrecha, la
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que se encuentra enfre esta abertura y la porcion mas engrosada,
ha recibido el nombre de cuello ; la porcion mas distante de la
abertura se denomina fondo, y la intermedia cuerpo de! saco. Cu-
bren al saco herniario muchas capas cuyo ndmero y naturaleza
varian segun el punto por donde se verifica la hernia; su super-
ficie esterna contrae al poco tiempo adherencias con el tejido
celular circunyacente, lo cual es causa de que el saco quede al
esterior despues que se reducen las partes herniarias.

1012. El saco herniario se encuentra espuesto a modificacio-
nes infinitas: el peritoneo que le forma, suele conservar en oca-
siones todas sas propiedades de membrana serosa, y cuando en
las hernias antiguas se encuentra engrosado y como lardiceo , es
porque comunmente coincide con una alleracion 6 engrosamiento
del tejido celular que cabre su cara esterna, si bien es verdad
que algunas veces el mismo peritoneo se engruesa hasta hacerse
casi carfilaginoso ; cuya alteracion es debida 4 la compresion é
irrilacion que producen los inleslinos siempre (ue salen ¢ entran
en el abddmen: por lo menos asi sucede prineipalmente en las
hernias antignas que no estan bien conlenidas con un vendaje.
El ¢uello del saco es tambien la parte en que primero aparece,
pudiendo formar una estrechez sus contracciones, 6 el engrosa—
miento del tejido celular que le cubre ; y si en eslas cireunstan—
cias adquiere la hernia nuevo desarrollo, se ve que el saco her-
niario esta dividido en dos ¢ muchos l6bulos por una ¢ muchas
estrecheces. Estas alteraciones no siempre guardan proporcion
con el volimen de la hernia, y asi es que se pueden ver los mo-
vimientos peristalticos de los intestinoz al través de la piel : en
las nmbilicales muy voluminosas suele ser el saco muy delgado,
al paso que en las hernias erarales de poco volumen, sus paredes
son muy gruesas. La degeneracion. del tejido celular que cn-
bre al saco puede dar origen & tumores de naturaleza muy dile-
rente.

1013. Las hernias varian mucho en su volumen, pues 4 veces
encierran la mayor parte de las visceras del vientre, al paso que
en otras ocasiones son tan pequefias que solo & fuerza de cuidado
se las puede descubriv. En algunos casos se encuentra en ellas
una porcion bastante considerable de intestinos , y en otros una
sola circunvolucion,

1014, Frecuentemente se encuentran muchas hernias en un
mismo individuo, y rara vez se ven dos en el mismo punto, le-
niendo cada una de ellas un saco parlicular. Suele suceder que
en las hernias de la vejiza ¢ de cualquier otra vigeera no cubier-
ta por el peritoneo , se forma un saco 4 espensas de esle ultimo,
que ha sido arrastrado, bajando a ¢l algnnos intestinos. Un doble
saco herniario es muy raro, siendo posible solamente en la her-
nia inguinal, y en esle caso es una hernia con su saco formado en
la tiniea vaginal, cuvas paredes no se habian aproximado.

1045, Las hernias pueden ser libres, movibles , es deecir que
pueden reducivse por si mismas 6 con una presion lijera , y tam-
bien pueden ser inmdviles, es decir, que pueden no ser reducibles
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por las adherencias que las visceras han contraido entre si 6_ccm
el saco herniario, por haberse formado una estrangulacion, 6 en
una palabra, por alguna otra alleracion que resida en las parles
herniarias. ]

1016. Atendiendo & la época en que se han efectuado las her-
nias; se las divide en congénitas y adquiridas, formindose las pri-
meras en las prolongaciones del peritoneo que han quedado
abiertas, y las segundas en eslas mismas prolongaciones que ce-
den despues de haberse obliterado , 6 en un punto cualquiera de
las paredes del vientre. ! v

1017. Las causasde las hernias abdominales son predisponen-
tes v determinantes. La predisposicion & esta enfermedad es
congénila 6 adquirida , y consiste en una debilidad de las pare-
des del vientre, y en una debilidad escesiva de las aberturas na-
turales de esta cavidad. Esta predisposicion puede reconocer por
canusa la obesidad , una hidropesia abdominal , el embarazo, un
enflaquecimiento rapido, cicatrices de herida sobre todo contusas,
ciertas alteraciones de las yisceras abdominales, el acamulo de
malerias fecales en los inlestinos, abuso de bebidas debilitan-
tes, e'c. Las cansas determinantes son : toda especie de esfuer-
zos quae exizen una contraceion fuerte de las paredes del vientre
v la depresion del diafragma, cuyos esfuerzos no pueden efec-
fuarse sin comprimir fuertemente las visceras contra las paredes
abdominales, un golpe 0 una caida sobre el vientre, fuertes com-
presiones circulares de esta region, el levantar cuerpos pesados,
el parto, eiertas profesiones, ete.

Cuanlo mayores sean las causas predisponentes de las her-
nias, menos enérgica liene que ser la causa determinante, sobre-
viniendo muchas veces sin esta tltima, semejante afeccion en los
individuos muy predispuastos & padecerla. En ciertos paises son
muy [recuentes las hernias , siendo necesario en estos casos
busear la cansa en el elima, género de vida , y especie de traba-
jos 4 que se dedican los habilantes: en suma las hernias son
mas frecuentes en el hombre que en la muger, y se las obser-
va mas & menudo en el lado derecho que en el izquierdo.

1018, Los signos de una hernia abdominal mevible son los si-
guientes: un tumor que se ha presentado repentinamente , 6 que
se ha ido desarrollando con lentitud , indolente, elistico , de for-
ma variada, segun la abertura por donde se ha efectuado, sin
cambio natable en la piel gque le cubre, reducible con una lije-
ra presion (ue desaparece esponlineamente cuando el enfermo
adopla la posicion supina, pero que vuelve a aparecer 6 aumen-
ta con el menor esfuerzo cuando el paciente tose, estornuda, ete.
A estos signos suelen agregarse accidentes de parte del tubo di-
geslivo, tales son las evacuaciones alvinas poco [resuentes : do-
loresde vientre, estrefiimiento, ganasde vomilar, ete.: pero luezo
que ha entrado el tnmor dezaparecen todos estos fendmenos, so-
breviniendo generalmente una deposicion. Cuando la hernia es
pequena v profunda , es muy dificil el diagnostico , siendo nece-
sario un examen de los mas minuciosos, pregantando al enfermo
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acerca de los antecedentes y el modo que ha tenido de desarro-
Harse el tumor. :

1019. Muchas veces es dificil , y no pocas imposible, conocer
las partes contenidas en un saco herniario, 1o cual es debido 4
las diferentles alteraciones que pueden haber esperimentado las
partes , y a las variaciones que han ocurrido en las cubiertas del
saco.

1020. Lo que caracleriza al enterocele, es un tumor elastico,
regular en su superficie , que aumenta de volimen cuando estan
llenos los intestinos, y que cuando se le reduce deja percibir
un nudo, que a veces siente el enfermo en el mismo tumor; en
una palabra, los accidentes propios de la suspension del curso
de las heces ventrales.

1021. El epiplocele es un tumor irregular, de consistencia
adiposa, por lo comun afecta la forma de un cordon, 6 mejor de
un cilindro , su base es ancha, se desarrolla lentamente , se re-
duce con dificultad , no produce roido alguno, y ocasiona lije-
ras tracciones sobre el estdmago.

1022, Diferénciase el cistocele de los tumores precedentes en
que presenta [luctuacion , mayor tension cuando el enfermo re-
tiene por mucho tiempo la orina, y una disminucion notable
cuando la espele. Comprimiendo el tumor, siente el enférmo ga-
nas de orinar, y & vecesno disminuye por la emision de la ori-
na, pero si enfonces se le comprime, vuelve & senlir nuevas ga-
nas. En esta afeccion la vejiga se encuentra mas 6 menos esli-
rada y alterada ; 4 veces hay relencion completa, notindose, que
para introducir el eateler hay que guiarle en cierta direccion,
Cuando el cistocele esta complicado con una hernia del inteslino
6 del epiplon, sus sintomas se agregan # los de estas ultimas, no
siendo infrecuente el que se forme un calculo en la parle de la
vejiga que forma hernia,

1023, La posicion de la hernia, su naturaleza , y ciertas alte-
raciones funcionales podrin servir para reconocer cual es la vis-
cera herniada en easos diferentes de los gque acabamos de men-
cionar. Son multiples los sintomas cuando en un mismo saco hay
reunidas muchas visceras.

1024, Una hernia, cualquiera que sea su forma, siempre es
una enfermedad que debe llamar la alencion , pues si se la aban-
dona i si misma adquiere cada vez mayor volumen si lo permite
la naluraleza de las partes que la rodean. Auménlanse los acei-
dentes locales y generales, pudiendo descender lantas visceras
que se encuentren en el saco la mayor parte de los drzanos ab-
dominales. Las alleraciones que pueden sobrevenir en la estroe-
tura del saco 6 en la de las partes herniadas, pueden oponer-
se a la reduceion de estas llimas, constituyendo una estrangula-
cion.

1025. La irrifacion que circunda las partes hernindas puede
hacer gne estas se adhieran entre si, 6 con el saco , adherencias
que pueden hacerse a beneficio de nna sustaneia gelatinosa in-
terpuesta, de un tejido fibro-celuloso, 6 de una suslancia
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earnosa , muchas veces solo las hay en ciertos puntos, y
olras cogen lanta estension, que las partes herniadas no forman
al parecer mas que una sola y misma masa. Las hernias epi-
ploicas forman adherencias con mas la::lhdad que las intesti~

nales.

Es preciso no confundir las adherencias que se han formado entre el
saco y las viseeras con las que unian a estas altimas con el peritoneo antes
de formarse la hernia, pues estas Gltimas preceden & la bernia, al paso que
las olras vienen despues,

1026. La porcion de intestino contenida en la hernia est4 por
1o comun engrosada, y 4 veces bastante refraida; lo cual puede
depender del mayor desarrollo de la membrana muscular, pro-
ducido por los énormes esfuerzos, que tiene que hacer para es-
peler las materias fecales contenidas en la parle herniada; y
tambien de la eslancacion sanguinea en estas membranas o la
deposicion de linfa.

Tambien se encuentra [recuentemente alterado el epiplon en
su forma. Al nivel del cuello del saco esta ordinariamente dura v
engrosada, unas veces semejanle & una cuerda, y arvollada otras
sobre si misma; toda la porcion de epiplon herniada se pre-
senta comunmente hinchada y cubierta de eserescencias, y en
ocasiones muy indurada.

1027. Luego que cesa el equilibrio en una hernia entre las
partes conlinentes y contenidas, sobreviene la estrangulacion
(incarceratio). Pueden destruir este equilibrio: 1.° la estrechez de
la abertura por donde se verifica la hernia; 2.° el volumen ca-
da vez mayor de las partes herniadas; v 3.° una y otra de estas
dos causas.

1028. Pueden producir la estrangulacion de la hernia la aber-
tura de la pared abdominal que le da paso, y el cuello del saco
Asi que, ora se forme una hernia repentinamente, ora adquicr;;
de repente un desarrollo estraordinario, si las partes aponeurati-
cas que constiluyen el contorno de la abertura se encuentran
muy distendidas, comprimen circularmente las visceras, procu-
rando recobrar su posicion natural por la elasticidad de ql.le g0~
zan, Y No por una contraccion espasmddica de la pared abdomi-
nal, sobre todo en las hernias inguinales, por la accion de Jos
miisculos oblicuo-interno y trasverso, los cuales forman la aber—
tura por donde se verifican.

En ocasiones puede el mismo saco causar la estranzulacion
ya en su cuello, ya en diferentes puntos de su cuerpo 4 conse
cuencia de las estrecheces que pueden comprimirle (§ 112) : on
olros casos se rasga el saco, y saliendo las visceras fmr la ai)er-
tura que acaba de formarse , pueden estrangularse.

_1029. Los intestinos pueden dar lugar 4 una estraneula-
cion: 1. por un anmento ripido de volimen de Ias p;?r!(:v';
que conslituyen la hernia ; 2.° por el acumulo de materias es-
tercoraceas en estas mismas partes; 3. por el entrelazamiento
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y enroseamiento de eslas dltimas; y 4.° por una tumefaccion in-
flamatoria.

1030. Frecuentemente es dificil, y no pocas veces imposible
cl reconocer la verdadera causa de la estrangnlacion; con todo
las cireunstancias siguientes podrin servir de guia al cirnja-
no: 1.2 en las hernias que se forman inmediatamente despues
de una solucion de continuidad , 6 en los casos de ser poco eslen-
sible el anillo , cuando baja repentinamente una parte mas con-
siderable de intestino, la estrangulacion se efectua comunmente
por el anillo.

A eslas circunstancias sacadas de los conmemoralivos aiade DupUYTREN:
«8i la estrangulacion 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
esli vacio, flexible , indolente al tacto, y el anillo parece duro , estrechado
¥ lirante.s (Bl T.F.)

2.% Puede sospecharse que la estrangulacion es producida

or el euello del saco, como sucede las mas veces, al menos en
a hernia inguinal, cuando esta ha sido sostenida larzo tiempo
por un vendaje, y sale repentinamente; cnando el anillo no esti
firante aunque lo esté mucho el tumor herniario, y cuando se
forma un tumor detras del agillo despues de las tentativas de re-
duccion.

Para el diagnostico de esta especie de estrangulacion afiade DupUYTREN:
«El conducto se presenta constantemente lleno, dure, doloroso . ¥ ofrece al
tacto la sensacion de un tumor cilindrico, pudiéndose & veces introduciy el
dedo entre las partes dislocadas y el anillo. (£l T. F.)

3.9 La rotura del saco ¢ la inflamacion de las partes que con-
tiene podra mirarse como cansa de estrangulacion, segun la na-
taraleza y energia de la que haya obrado sobre el tumor.

4.¢ La estancacion de las materias fecales en los intestinos
ruedepmducir tambien la estrangulacion especialmente en las

lernias antiguas, siendo imposible reconocer por signo alguno
antes de la operacion el enlrelazamiento de los intestinos y la
estrangulacion que es su consecuencia.

1031.  Sea cualquiera la causa de la estrangulacion, los sinto-
mas que presenta, y el curso que sigue varian mucho; por lo enal
se distinguen: 1.° la estrangulacion aguda: 2.0la espasmddica, y
3.2 la lenla o croniea.

1032.  La estrangulacion aguda (incarceratio accula inflamato-
ria) consiste en la compresion circular de las parles herniadas,
en virtud de la cnal no solamente cesa toda especie de comunica-
cion entre la cavidad del saco y la abdominal, sino que tambien se
suspende la circulacion de la sangre y de los otros liquidos; por
cuya razon todos los accidenles son muy violentos desde el prin-
€ipio en esta especie de estrangulacion. Al punto se presenta muy
dolorida la hernia, el tumor es pequefio pero sumamente duro, los




ABDOMINALES. 127

dolores se estienden & todo el vientre y se aumenian mucho 4 la
presion, presentindose al mismo liempo muy elevado el vientre.
Sizuense inmediatamente vomitos, estrenimientos y liebre inlen-
sit, cuyos sintomas se aumentan con rapidez y por [in sobreviene
la gangrena.

1033. La estrangulacion espasmddica esth caracterizada prin-
cipalmente por la remision de los sintomas. La hernia, aunque ti-
rante, no se presenta dolorida, suprimense las deposiciones, no
hay por lo general vomitos, y si sobrevienen, no suele ser sino
despues de la ingestion de bebidas: el pulso es pequeiio y con-
centrado y la respiracion dificil, acecidentes que van adquiriendo
en muy poco tiempo grande intensidad, para desaparecer inme-
diatamente. La conslitucion del individuo y los signos conmemo-
vativos sirven de mucho para formar el diagnostico. En los sugetos
nerviosos, en las mujeres hipocondriacas 6 histéricas, se presen-
tan comunmente eslos sintomas sin causa determinante. El enfria-
miento, especialmente de los pies, y lodo lo que puede ocasionar
colicos espasmadieos, flatulentos 6 biliosos, son causa de esta es-
pecie de estrangulacion. De resullas de esta afeccion espasmodi-
ca de las paredes del vientre y de los intestinos las visceras her-
niadas quedan inmdviles en el saco.

1034. Laestrangulacion debida al acimulo de materias ester-
coriceas en las parles herniadas, se presenla comunmente en las
hernias antiguas y voluminosas, siempre que el anillo es muy an-
cho y ha perdido toda su elasticidad. La hernia es indolente, y
sufre con facilidad una taxis muy fuerte y prolongada; sobrevi-
niendo por lo general nhuseas, vomitos, eructos y estrefimientos:
su reduceion es por lo comun muy larga.

En las estrangulaciones espasmidicas y erénicas se presentan
4 la larga fendmenos inflamatorios que hacen mayor su gravedad.

1035. Mienlras no desaparezca la estrangnlacion, debe temersa
la gangrena, complicacion tanto mas temible cuanto mayores sean
la estrangulacion @ inflamacion. Las viseeras que forman la her-
nia caen [recuentemente en gangrena, sin que se nole cambio al-
euno al esterior; pero tan luego como se manifiesta la gangrena,
disminuyen la tension y el dolor del tumor, la piel adquiere un
aspecto azulado y negro en algunos puntos, el epidermis se des-
prende, cesan el dolor delabdomen y los vomitos, las fuerzas del
enfermo van & menos, el pulso se presenta pequeiio é irregular,
un sudor frio cubre los miembros y el rostro, altéranse las fun-
ciones, la inteligencia se perturba, y mas tarde se abre el lumor,
del cual fluyen materias sumamente félidas. La gangrena sucle
ser un fendémeno precursor de la muerte, aunque algunas veces
se libran de ella los enfermos, eliminandose la parte gangrenara,
contrayendo adherencias los estremos del inlestino dividido con
el periloneo y forméandose un ano anormal.

1036. Cuando la estrangulacion recae solo en el momento no
suelen ser tan graves los accidentes, porque soporta la compre-
sion mejor que los intestinos, y tanto mas facilmente cuanto mas
alterada esta su estructura; empero la inflamacion que se apode-
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ra de la parte estrangulada, puede invadir las otras visceras ab-
dominales; y si bien no se presenta estrenimiento, no por eso de-
Ja de haber eructos y vomiles, pudiendo inflamarse, supurar y
gangrenarse el epiplon estrangulado. La supuracion es bastanle
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 comun influencia notable en
el estado general del paciente; pues la poreion gangrenada se des-
prende y elimina, contrayendo adherencias con el contorno del
anillo la que ha quedado sana.

1037. El tratamiento de las hernias es diferente, segun el es-
tado en que se encuentran las partes cuando se llama al cirujano,
debiendo ser estas reducidas y mantenidas en la cavidad abdomi-
nal con medios apropiados en las hernias movibles.

1038. La reduccion de la hernia por medio de la taxis (tawis
reposiltio) da mejores resultados por la mafiana, estando vacios los
inteslinos: para efecluarla hay que colocar al enfermo en una po-
sicion tal que las paredes del abddmen se encuentren Lodo o re-
lajadas que sea posible, y muy elevada la parte en que se encuen-
tra la hernia. Antes de intentar la taxis se deben desocupar la ve-
jiga y el recto con una lavaliva 6 un purgante. La taxis consiste
en una presion graduada y regular sobre toda la superficie del tu-
mor en la direccion que han recorrido las partes dislocadas. Mu-
chas veces es ficil esta operacion, pero olras hay que ejercer una
presion capaz de hacer entrar primero una sola parte del lumor,
encargando al enfermo que durante las tenlativas de reduccion
evile lodo esfuerzo que pueda poner en contraccion los musculos
abdominales.

1039. Luego que se ha reducido completamente la hernia, se
evila el que salga de nuevo con una compresion regular perma-
nenle sobre el anillo, 4 benelicio de vendajes particulares (bra-
cheria).

1040.  Los vendajes herniarios son ¢ no elasticos, y estos ulti-
mos estan compueslos de una correa, ete., y de una pelota; pero
cuando estan aplicados no pueden seguir todos los movimientos
de las paredes del vientre, se descomponen con facilidad, no opo-
niéndose por lo tanto 4 la salida de las visceras; y si se aprietan
mas causan dolor, inconvenienles que por si solos bastan para
proscribir completamente semejantes vendajes.

1041, Los vendajes herniarios eldsticos estan compuestos: 1.9 de
un resorte; 2.° de una pelota, y 3.° de una correa de sastentacion.

Forma el resorte una rama delgada y brunida de acero bien
templado, destinada & describir un arco semieliptico al rededor
del lado enfermo: en su estremidad anterior hay una chapa de
acero cuya cara interna esta forrada de algodon 0 crin, y se co—

noce con el nombre de pelota. En la estremidad posterior se fija
la correa de sustentacion, destinadi A rodear el cucrpo por detras,
atindose despues & un boton 6 corchete fijo en la cara anterior de
la pelota. Todo este aparato osta cubierto de gamuza v acolchado
en toda su cara interna para que no incomade su presion.
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1042. En todas las partes del vendaje herniario debe emplear-
se el mismo cuidado; la fuerza del resorte debe ser relaliva a la,
yesislencia que tiene que vencer, y el mismo resorle debe aco-
modarse exactamente 4 la forma de las partes & que se ha de
aplicar. La eslension de la pelota debe ser proporcionada al vo-
limen de la hernia, formando con ‘el resorte un angulo que le
permita aplicarse de plano i la superficie que ha de cubrir, para
cuya aplicacion se han invenlado las pelotas movibles. La cara
de’la pelota que esta rellena no debe ser ni muy blanda ni muy
dura, siendo lal la convexidad que forma, que se adapte con re-
gularidad A toda la abertura de las paredes abdominales. Si la
correa de sustentacion no fuere suficiente para maniener en su
situacion el vendaje, sele anadira olra que pasando entre los
muslos vaya & atarse a la parte posterior del vendaje. « Y un ti-
rante si fuere necesario.»

Para que un vendaje esté bien construido es necesario tomar
la medida en cada caso que haya de aplicarse, & cuyo fin se em-
plea un hilo con el cual se rodea el cuerpo, partiendo del punto
en que se encuentra la hernia, o bien por medio de un alambre
doble y torcido que se conduce en la misma direccion dandole las
corvaduras que debe tener el vendaje.

1043. Hecha la reduccion de la hernia, se aplica el vendaje
del modo sizuiente: echado de espaldas el enfermo, los dedos
del cirujano deben mantener reducida la hernia hasta el mo-
mento en gue la pelota del vendaje se cologque sobre el anillo ; el
vendaje rodea el cuerpo, y la estremidad en que se encuentra la
correa se lleva adelante v se fija en el hoton o corchele de la pe-
lota. En segnida se hace toser al enfermo, mandandole que se le-
vante y dé algunos pasos para asegurarnos de (que no es ya posi-
ble la dislocacion de las visceras. El cirajano es quien debe hacer
siempre la primera aplicacion del vendaje , pudiendo hacer las
demAs el mismo enfermo, advitiéndole que se eche de espaldas
para aplicarle y que lo verifique por la manana. Si es posible de-
be haber varios vendajes para mudarlos cuando se necesite. Es
preciso lavar frecunentemente los puntos sobre que se apoya el
vendaje, con el aguardiente hasla que la piel vaya acostumbran-
dose & su presion, y si sobrevienen escoriaciones deben lavarse
frecuentemente las partes en donde residan con agua vegelo-mi-
neral, y frotarlas con cerato, colocando despues enire ellas y el
vendaje una compresa fina.

104k. Varias afeceiones que pueden presentar los puntos que
con precision ha de comprimir el vendaje , se oponen i veces a
su aplicacion; sucediendo lo mismo con una hernia que no se ha
ya podido reducir completamente. Generalmente cuesta mucho
mantener reducidas las hernias voluminosas, y cuando esto llega
i conseguirse se venaparecer otras nuevas en distintos puntos.

Ningun accidente funesto produce en los ninos el vendaje elis-
tico, por mas que hayan dicho algunos practicos, y siempre es
preferible al no elastico.

1045. Si hay algunas adherencias que se opongan a la redue~.

9

TOMO II. b
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cion total de una hernia, hay que servirse de un vendaje cuya
,pelola sea concava. Si no se puede reducir una bernia ni aun en
parle, por ser muy voluminosa, se debe aplicar un suspensorio
que la contenga exactamente, con lo cual se impide la salida de
nueva cantidad de intestinos. La supinacion prolongada, una ali-
mentacion tenue y poco abundante, laxantes , y en ocasiones [o-
mentos frios continuados por mucho tiempo, pueden dar poco i
poco por resultado la reduccion, como he lenido ocasion de ver
en dos casos de hernias muy voluminosas ¢ irreducibles. Esle
tratamientd es el dnico que esta indicado en las hernias muy vo-
luminosas que por la contraccion de las paredes abdominales no
podrian encontrar ya en esta cavidad el silio necesario para con-
tenerlas.

1046. Estando reducida la hernia y sostenida con un vendaje,
el saco herniario se va reduciendo poco 4 poco, y la compresion
permanente que el vendaje ejerce ocasiona una lijera inflama-
cion que acaba por cerrar completamente su cuello, dando por
resultado la curacion radical de la hernia; lo cual sucede ordina-
riamente en los ninos, con bastante {recuencia en los adullos , ¥
nunca en los viejos. Esta estrechez gradual del cuello del saco
mientras se usa el vendaje, es la que precisamenle debe bacer
que siempre se lleve puesto, 4 no ser que haya seguridad de la
completa curacion; porque si se llegase & deslizar en el cuello
retraido del saco una asa intestinal, seria inminente la estrangu-
lacion. Cuando el enfermo lleva aplicado un vendaje, debe evitar
todo esfuerzo.

1047. En una hernia estrangulada el tratamiento sera distinto
segun la causa que ha producido la estrangulacion : la agnda es
menos peligrosa que la espasmodica y la cronica.

1048. En la estrangulacion inflamatoria debe recurrirse ante
todo a la sangria, especialmente si loz sinlomas son graves, el su-
geto robusto y la hernia y el abdémen estan muy dolorides. Un
pulso pequefio , las estremidades frias y la cara palida, tan lejos
de contraindicar la sangriaal principio de la enfermedad, al con-
trario son otros tantos siguos precursores de una inflamacion de
vientre intensa. Cuanto mas & tiempo se haga la sangria y mayor
sea la cantidad de sangre estraida de una vez (aunque sabreven-
ga el sincope), mas prontos y enérgicos seran sus efectos. Tam-
bien suelen producir muy buenos resultados las sanguijuelas
aplicadas al rededor de la hernia y los fomentos frios y frecuentes
sobre ella misma. Cuando con estos medios se ha conseguido que
la hernia esté menos tensa y dolorida, debe practicarse la taxis
con arreglo 4 los preceptos sentados mas arriba (§ 1038). En esta
especie de estrangulacion no pueden menos de ser perjudiciales
los medicamentos inlernos, especialmente los purgantes, siendo
por el contrario tiles las lavalivas.

1049. La estrangulacion espasmddica exige bafios calientes, fo-
mentos tibios tambien sobre el vientre, fricciones 4 la misma par-
te con un linimento compuesto de opio, alcanfor y estracto de be-
lefio; cada media hora una cuarla parte de grano de ipecacnana,
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& cualquier olro vomilivo, pero solo 4 una dosis capaz de promo-
ver nauseas; purganles, especialmente la sal inglesa con el acei-
te de linaza v opio; lavativas compuestas con una infusion de hojas
de tabaco (eligiendo con preferencia un tabaco muy fuerte v con-
tinuando las lavativas por mucho tiempo), aplicaciones frias 4 la
hernia, 6 instilaciones de nafla, despues de lo cual se practica la
taxis.

1050. Ls estrangulacion cronica, debida 4 un acumulo de ma-
terias fecales, puede ser tratada ventajosamente con los purgantes,
lavativas irritantes (de agua y vinagre,, diferenfes sales en di-
solncion, emélico , tabaco en infusion y el frio 4 la hernia.
Con la taxis debemos proponernos principalmente hacer pasar
parte por parte las materias fecales acumuladas en las visceras
que constitnyen la hernia.

1051. Empero como estas diferentes estrangulaciones pueden
estar reunidas, se concibe muy bien que el tratamiento debe
participar del que se empleaba en cada una de ellas separada-
menle.

Efectuada la reduccion, por lo general desaparecen muy pron-
to ya espontaneamente, ya bajo la influencia de un purgante lije-
ro. Si persisten los accidenles inflamatorios, se los debe combalir
con un tratamiento adecaado; pero si con los medios precitados
no se consigue la reduccion, ni sobreviene en la hernia ningun
cambio favorable, sino que por el contrario se pone mas dura y
y dolorida, es imprudente continuar la taxis, y hay que proceder
inmediatamente a la operacion.

Tambien se ha empleado el galvanismo para la reduccion de las hernias,

1052. El momento oportuno de la operacion esta indicado ge-
neralmente por la naturaleza de la estrangulacion , intensidad y
duracion de los accidentes, constilucion del enfermo y por la
accion de los tratamientos empleados. Cuando la estrangulacion
es inflamatoria, pequena la hernia y sobreviene repentinamente
de resultas de una causa esterior, teniendo su asiento en el cune-
llo del saco y siendo joven y robusto el sugetfo, es preciso prac-
ticar inmediatamente la operacion. Si con el tratamiento que aca-
bamos de citar no se consigue la reduccion, ni el dolor que en
ella advierte el enfermo deja esperanza alguna de obtener este
resultado, es indispensable la operacion en las ocho 6 diez horas
sigunientes 4 la estrangulacion. Es cierto que en las estrangulacio-
nes espasmodica y cronica puede diferirse mas la operacion , pe-
ro no debe uno obstinarse demasiado en quererla reducir, sien-
do mil veces mejor proceder a la operacion que comprometer
gravemente la vida del paciente fiados en una esperanza las
mas veces ilusoria. Declarados ya los accidentes inflamatorios
se hace tambien precisa la operacion , principalmente si el enfer-
mo tiene mucha edad.

4053. La operacion de la hernia ostrangulada ofrece muchos
tiempos : 1.° la incision de la piel, 2.° la diseccion del sacoy su

-
-
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abertura, 3.0 el desbridamiento del cuello del saco 6 el del anillo
y 4.0 la reduccion de las visceras dislocadas.

Como preliminares de la operacion hay que desocupar la ve-
jiga, rasurar la parte, si es necesario, y colocar al enlermo so-
bre una mesa cubierta con un colchon, con el pecho y trasero
elevados y las paredes del vientre en relajacion ; lambien 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 plie~
gue lrasversal , uno de cuyos estremos se confia & un ayudante,
y cogiendo el otro el operador con la mano izquierda , praclica
en ¢l una incision con el bisturi, agrandindola despues por arri-
ba y por abajo 4 beneficio de una sonda acanalada. Si no puede
levantarse la piel por estar demasiado tirante,, y no puede por
consiguiente formarse el pliegue indicado, se hace una incision
sobre ella mateniéndola tirante con el pulzar ¢ indice de la ma-
no izquierda, que tienden & tirarla haeia los lados del tumor. Es
preciso ir con mucho cuidado al practicar la incision de la piel,
sirviéndose , 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 precaucion en la disec~
cion del saco, porque las partes que le eubren varian mucho, y
suelen estar alteradas, si la hernia es antigna. En los puntos en
que no hay que tenter lesion alguna importante, y en los que se
percibe la’ fluctuacion que da el liquido acumulado en el saco,
se pueden coger con unas pinzas las parles que le cubren y cor-
tarlas disecando. De este modo se van dividiendo todas las capas
una por una hasta llegar al saco, que se da a conocer por su as-
pecto lustroso, empapando conlinuamente con una esponja la
sangre que fluye. Levanlase tambien con las pinzas el saco, y
se abre con el bisturi conducido del mismo modo. Por la abertu-
ra que se ha practicado sale comunmente un poco de serosidad
6 bien se percibe el epiplon en la superficie de los intesiinos,
por cuyo lustre y lisura conoce el cirujano que ha llegado al sa-
co. Coge enfoneces con unas pinzas uno de los labios de la aber-
tura practicada en esle y la dilata con unas lijeras romas has-
ta poder introducir el dedo que sirve de conductor 4 la hoja de
las tijeras 6 deun bisturi de boton, con el cual anmenta la inci-
sion por arriba v por abajo. Si se ha abierto el saco en un punto
en que hava adberencias, se dilala la incision en cualquier sen-
tido hasta poder introducir el dedo con el fin de destruir las ad-
herencias , si no es grande su consislencia; pero si son meni-
branosas, se las puede cortar con el bisturi; conduciéndose
como diremos mas adelante (§ 1062) si son muy resistenles y
Carnosas.

1056. En muchos casos, siempre que la estrangulacion no sea
muy considerable 6 dependa dela posicion particular delasvisce-
ras, de su entrelazamiento 6 de la compresion circular del omenlo,
se pueden reducir las partes dislocadas desenredandolas, o ti-
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rando un poco hacia fuera de la parte de intestino estrangulado
y ejerciendo una compresion moderada sobre las malerias quo
conliene, conel objeto de que pasen por separado. Si seencuentra
estrangulado el intestino en una rasgadura del epiplon , se la di-
lata, y siesto no puede conseguirse enuna estension suficiente se
la agranda con el bisturi.

1057. Si no bastan estos medios para hacer posible la reduec-
cion , debemos procarar que cese la estrangulacion valiéndonos
de la incision ¢ de la dilatacion.

1058. La aperacion que se propone combalir la estrangalacion
por medio de la incision (desbridamients) se hace del modo si-
guiente: Un ayudante separa con cuidado los intestinos del pun-
10 en gue se quiere praclicar la incision , y el cirnjano atrae un
poco hacia fuera el saco herniario, cogiéndole entre el pulgar &
indice de la mano izquierda ; hecho esto, desliza entre el intes-
tino y el cuello del saco la yema del indice de la misma mano,
y eogiendo enlonces con la mano derecha un bisturi curvo, es-
estrecho y de boton, le desliza de plano sobreel dedo que ha que-
dado en la herida, y volviendo despues su filo hicia el ponio en
que debe hacerse la incision , corta la estrangulacion, ya dando
al bisturi un movimiento de palanea , va apoyando el indice so-
bre su dorso. Puede, sin embargo, ser tal la eslrangulacion, que
sea imposible introducir la yema del dedo, en cuyo easo se Lira
un poco hacia fuera del cuello del saco , y se desliza entre el in-
testino y la parte que forma la estrangulacion una sonda acana-
lada mas 6 menos encorvada sezun las eircunstancias, diriziendo
su ranura hacia la estrangulacion @ eogese entonces 1a sonda en-
tre los dedos de la mano izquierda de modo que su yema, apli-
sada 4 los intestinos, pneda alejarlos de la sonda, y en seguida
se conduce el bisturi por la ranara. Si la estrangulacion esta muy
profunda , para verla quiza seria condncente sacar al esterior los
inlestinos. Siempre debe darse & la incision una direccion tal que
no se inferese ningun drgano importante , dandola una estension
suficiente para que el dedo indice pueda llegar sin esfuerzo al-
guno mas alla del punto que formaba el obstaculo. A conlinua-
cion se introduce el dedo hasta el abdémen con el objeto de ver
si hay ofra eslrangulacion, pues en este caso seria preciso des-
truirla 4 benelicio de otra incision.

Hinse propuesto diversos instrumentos para hacer la incision de la parte
que constituye la estrangulacion ; pero nosolros solo eitaremos la sonda ala-
da de Mery , los histuries ocultos de BIEXAISE ¥ de LE CAT, los bisturies cur—
vos de Porr. Ricnrer, A. CoorER, DUpPUYTREN, (corte convexo), y el his-
tori alado de GHAUMAS.

1059. La dilatacion , que solo debe emplearse en los casos en
que no es posible dejar de herir con el bistnri drzanos importan-
les, se hace con el dedo introducido en el saco, 6 con cierlos ins-.
trumentos inventados al efecto, 6 hien con un ganchilo que se
coloca con precaucion entre el intestino y el obstaculo, y con el
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cual se verifica la dilatacion haeta que sea posible la reduccion de
las partes.

1060. Removido el obstaculo que se oponia & la reducecion,
bien sea dependiente del cuello del saco o del anillo, la natura-
leza de las parle contenidas en la hernia indicara el modo de efec-
tuarse la reduccion, la cual muchas veces es sumamente facil,
pero otras hay que desenredar el intestino y comprimir despues
suavemente: esto sucede siempre que contiene gases en abun-
dancia 6 materias fecales. En todos los casos despues del deshri-
damiento hay que sacar un poco de instestino para asegurarse
del estado de la parte comprimida. Verilicase la reduceion con
el dedo untado en aceile ; las partes que han salido las dltimas
deben entrar las primeras , el mesenterio antes que los intestinos
Y eslos antes que el epiplon, reduciéndose todas estas partes
sncesivamente con las mayores precauciones y en la direccion
de la abertura por donde han salido. Cuando ya no queda parte
alguna al esterior, se debe introducir el indice hasta el abdémen
con el fin de asegurarse bien de que todas las partes dislocadas
han entrado en esta cavidad.

1061. Hacen dificil y a veces imposible la rednceion : 1.0 las
adherenecias, 2.° la alteracion de las partes y 3.0 la gangrena.

1062. Las partes dislocadas pueden estar unidas entre si &
benelicio de una sustancia general, facil de destroir con el dedo
0 con el bisturi si son filamentosas; para lo cual se las distiende
lijeramente y se dirige el corte que las ha de dividir, mas cerca
del saco que de los intestinos. Si por el contrario, se han for-
mado entre el saco y los dérganos dislocados adherencias car-
nosas ; se procedera de dislinlo modo segun que se encuen-
tran enlre el saco y el epiplon 6 entre el saco y el intestino.

En el primer caso debe dividirse el omento con el bisturi 6 las
tijeras lo mas cerca posible del saco; y si el epiplon esta adhe-
rido al saco en mucha estension, se le divide solo hasta el ni-
vel del cuello del saco y se le cubre con una compresa untada
con ceralo , cortandole lo mas cerca posible del anillo herniario
luego que haya cesado el estado inflamatorio. Segun Scarpa se le
debe comprender en una ligadura que se aprieta todos los dias
poco & poco hasta que le corte enteramente. Muchas veces el epi-
plon entra en la cavidad abdominal durante el tiempo que esta
cubierto con la compresa.

En el segundo caso se dc{an en su posicion los intestinos des-
pues de praclicado el desbridamiento, cubriéndolos con compre-
sas empapadas en un cocimiento de malvas y rociando muchas
veces el apdsito con el mismo liquide. Nitase con frecuencia que
esta parle de intestino va enlrando poco 4 poco en el abdémen,
Vv si queda todavia una porcion en la abertura se cubre de pezon-
citos carnosos y contrae adherencias con los tegumentos. El mis-
mo tratamiento se emplea contra las adherencias naturales que
suele haber entre el saco y el intestino, si no es posible hacer la
reduceion de este dltimo.

1063. siempre que el epiplon esta formando un paquete im-
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posible de desplegar , no se debe intenfar su reduccion, por-
que seria preciso dilatar demasiado el anillo, y porque esta
masa alterada en su estructura podria escitar en el abddmen una
inflamacion y aun la supuracion. Lo que comunmente se aconse-
ja en este caso es ligar el epiplon por encima de la parle altera-
da y cortarle por debajo de la ligadura ; haciendo entrar la parte
sana ¥ la lizadura en la cavidad del vientre con la precaucion da
retener y fijar al esterior sus hilos; empero dicha ligadura forma
por si una nueva estrangulacion.

Varios esperimentos practicados en animales y numerosas
tentativas hechas en el hombre, demuestran que puede cortar—
se y reducirse el epiplon sin previaligadura y sin que sobreven-
ga el menor accidente : pero cuando algunos vasos dan sangre en
la superficie traumatica , se los debe ligar por separado y rete-
ner los hilos al esterior 6 praclicar su lorsion. Hase aconsejado
tambien dejar fuera la porcion enferma del epiplon, cuya pric-
tica tiene el inconveniente de producir tracciones del estoma-
g0, etc. Finalmente , caando se ha apoderado la gangrena de es-
te drgano, se separa la parte enferma con unas tijeras, procedien-
do como en el caso anlerior.

1064. El color violado y aun negruzco de los inlestinos no de-
be oponerse a la reduccion. Algunos priclicos aconsejan en es-
tos casos que se pase al través del mesenterio uma ligaduora , la
cual se fija al esterior con el objeto de mantener cerca de la aber-
tura abdominal el intestino, el enal se reduce despues para pro-
porcionar libre salida 4 las malerias estercoriceas, caso de que
la gangrena se apodere anteriormente de una parte del intes-
tino.

1065. Mas cuando el intestino ha perdido su brillo, presen-
tando un color gris ceniciento, cuando estd reblandecido y su
membrana esterna se desprende a pedazos, la gangrena se ha
apoderado de él indudablemente, y en este caso, si la porcion
morlificada es pequena se debe hacer en ella una puncion con la
lanceta , pasar un hilo al través del mesenterio, y mantener [ija
la parte gangrenada cerca de la abertura abdominal; si por el
contrario ha caido en gangrena toda una asa intestinal, inter—
rumpiéndose la continuidad del tubo digestivo, debe separarse
con unas lijeras la parte afecta, pues la inflamacion que ha de-
bido desarrollarse antes de la gangrena, ha fijado la parle 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 cuer-
po estrafio capaz de desarrollar accidentes, se le debe estraer por
medio de una incision. 8i dicho intestino esta tan contraido 6 al-
terado que no pueda ya dar paso a las materias fecales, es nece-
sario dividirle, pasar ana ligadura por el mesenlério fijando la
parte sana en la abertura de la hernia.

1067. Cuando en una hernia antigua voluminosa, se conoce a
punto fijo antes de praclicar la operacion que son tanlas las adhe-
rencias y tal la alteracion de las partes dislocadas que no pueda
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verificarse la reduceion , hay que practicar una incision enla re-
gion del anillo, descubrir el cuello del saco, abrirle y desbridar
dejando la hernia en su posicion. Algunos praclicos han aconseja-
do desbridar solamente el anillo sin abrir el saco v redueir este
tiltimo con los intestinos, lo cual debe desecharse en general 6
or lo menos no admitirlo, sine en los casos de hernias muy vo-
uminosas v recientes; y en aquellos en que hay seguridad de que
las parles cﬁslacmias eslan adheridas al cuello del saco y estran-
guladas por el anillo, En la pluralidad de casos las adherencias en-
tre el saco y la abertura apoueurdtica son tan inlimas, que es im-
posible deslizar entre ellas la punta de un bisturi de boton, prin-
cipalmente si los enfermos han heeho ya uso de un vendaje.

1068. Hecha la reduccion de las visceras y limpia la herida y
sus contornos, se deben aproximar los labios de la solucion de
continuidad por medio de tiras de diaquilon 6 con algunos pun-
tos de sutura cubiertos con planchuelas y un vendaje apropiado.
En sezuida se manda acostar al enfermo en una posicion que fa-
vorezea la relajacion de las paredes del vientre, con el pecho ele-
vado vy las piernas en semiflexion, guardando la mayor quietud y
tomando solamente bebidas mucilaginosas. Algunas horas despues
de la operacion sobreviene generalmente una deposicion esponta-
nea, y siasi no fuese se prescribira el aceile de ricino, calomela-
nos, ete., y una lavaliva oleosa. Se renovard el apésito siempre
que se juzgue necesario, cuidando de ejercer una compresion mo-
derada sobre el anillo, y luego que esté cicalrizada la herida se
aplicard un vendaje herniario adecuado.

Si apareciesen sintomas inflamatorios se recurrir 4 los antiflo-
gisticos; mas si esta inflamacion fuese la consecuencia de una es-
trangulacion persislente 6 de obra nueva, sila abertura abdomi-
nal se presentase dolorida 4 la presion, se procurard reducir con
el dedo introducido en la herida, la parte que pueda quedar toda-
via en el conducto herniario. Si 4 pesar de esto persisliesen los
accidentes de la estrangulacion, pudiera depender de un entre-
lazamiento de las visceras en el abddmen, de adherencias que hu-
biesen contraido entre si, 0 de una estrechez, en cuyos casos ha-
bria que provoecar su salida por la herida, haciendo toser al enfer-
mo, 6 buscarlas introduciendo el dedo en el vientre; finalmente,
si la estrangulacion persistiere todavia muchos dias despues de la
operacion, y si por las adherencias que hubiese al tiempo de prac-
ticarla, han quedado fuera los intetinos, se podra agrandar la
abertura del inteslino ya existente & beneficio de la lancela 6
praclicar una nueva.

1069. Estando gangrenados los intestinos se los cubre sola-
mente con unas compresas empapadas en un liquido mucilagino-
s0, v cuando se ha eliminado la parte mortificada y la sana ha
contraido adherencias con el peritoneo, en suma, cuando se ha
formado un ano anormal 6 una fistala estercoracea, debe cuidarse
de que las materias fecales tengan libre salida, cubriendo la aber-
tura con una planchuela y evitando toda especie de compresion;
se preseribira al enfermo una alimentacion fortificante, pero de fa-




ABDOMINALES. 137

cil digestion, y se le administrardn con frecuencia lavativas y pur-
ganles suaves,

1070. Ha mucho que se han ocupado de la euracion radical de
las hernias reducibles, especialmente las inguinales, y para con-
seguirlo se han propuesto muchos medios: 1.° el caulerio actual
6 potencial aplicado al punlo que da paso i la hernia, creyéndose
que la cicatriz que se formase obliteraria la abertura: 2.¢ una li-
gadura 6 un hilo de oro (punto dorado) que se pasa al ravés del
cuello del saco; y 3.0 la separacion de este de las partes que le
rodean, la constriccion de su cuello con el punto dorado, la su-
tura (sutura real) 6 simplemente la lizadura comun.

1071. Todos estos medios son peligrosos y no se obtiene con
ellos una curacion cierta, porque no producen la obliteracion de
la abertura por donde se efectua la hernia. Estas objeciones fie-
nen tanto mas valor, cuanto que tenemos magnificos vendajes
herniarios, con cuyo nso los enfermos se libran de los inconve-
nientes & que dan lugar las hernias reducibles, v teniendo cons-
tancia en llevarlos, llegan 4 conseguir muchas veces la curacion
radical.

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

A. Para remover ciertas circunslancias locales y hacer posi-
ble la aplicacion de un vendaje, como sucede en una hernia ingui-
nal complicada con hidrocele que lenga el mismo saco que ella;
en sngelos jovenes afectados de hernias tan voluminosas que no
puedan contenerse con ningun vendaje; y por ullimo en los easos
de adherencias parciales de las parles dislocadas con el saco her-
niario ¢ el testiculo si la hernia es congénita.

B. Cuando no es posible que el vendaje tenga una accion cier-
ta, regular y eficaz, y disminuyéndose el volamen de la hernia
por medio de la operacion, puede facilitarse la aplicacion del ven-
daje, por ejemplo, en los individuos obesos y en los escesivamen-
te flacos, pues en ellos se descompone el vendaje con suma fa-
cilidad.

C. En los casos en que no es soportable el vendaje ni antes ni
despues de la operacion, como sucede en los cojos, o cuando el
testicnlo ha quedado en la ingle.

D. ScHrEGER sienta ademas esta cuestion: jno estara indicada
esta operacion en las hernias erarales? porque en dichas hernias,
dice, el vendaje se descompone con mucha fuecuencia y por con-
signiente es de muy poca utilidad; porque en la estrangulacion
de esta hernia la gangrena invade con mucha rapidez las partes
dislocadas; porque despues de la operacion estas hernins lienden
menos 4 reproducirse que las inguinales, y la esperiencia de-
muestra que daspuaes de la operacion de Ia hernia crural rara vez
sln ha observado recidiva aunque no se haya usado ningun ven-
daje.

1073. En eslos casos debe praclicarse la operacion lo mismo
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que en las hernias estranguladas: solo que despues de hecha la
reduceion se provoca la inflamacion del saco, bien sea introdu-
ciendo en él hilas, 6 bien por medio de escarificaciones, etc., pro-
curando despues que se adhieran sus paredes a favor de una com-
Inr_esion permanente. Los peligros que en si lleva esta operacion y
aincertidumbre de sus resaltados deben oponerse 4 ella siempre
{que no lenga por objeto apartar un obsticulo que impide la apli-
cacion de un vendaje.

Segun RAvVIN, no es posible la curacion radical de la hernia sino por me-
dio de la obliteracion del saco ¥ de la abertura aponeurdlica , cuyo resultado
solo puede oblenerse con la supinacion conlinua hasta gque se havan contrai-
do todas las partes y recobrado sus dimensiones normales. Debe aplicarsa
sobre la abertura un apésito compresivo que se humedece 4 menudo con una
disolucion de alumbre.

El procedimiento de LANGENDECK es andlogo al de RAvix : aplicase fuer-
temente sobre el anillo una pelota conica 4 beneficio de un vendaje elastico;
¥ & las seis semanas de permanencia en cama en deciabito dorsal, la pelota
ha producido ya una ulceracion superficial que se cura con cerato saturni-
no, contineando todayia por algun tiempo el uso del vendaje, pero un poco
menos apretado,

SBETUNDLA PAETS,

DE LAS HERNIAS DEL VIENTRE EN PARTICULAR.

S e e
I.
De la hernia inguinal.

BEAUMONT ha propuesto una pelota compuesta de sustangias astringentes
unidas al amoniaco.

Campent, lcones herniarum inguinalium, edit, & SoEMMERRING, Franel.,
1801.

A. CoorEr , Traduit par Cuassaienac et Ricugnor, pag. 219,

LaxceneEck, Comment. ad illustrandam herniarum indolem. Goetl.,,
1817.

Sanpiront , Icones hernie inguinalis congenite, L.-B., 1788,

PeLLETAN, De hernid inguinali congenitd., Paris, 1775,

MagrJoLiN, De l'opération de la hernie inguinale étrangléo, Paris y 1812,

1074. La hernia inguinal (bubonocele) se forma por el anillo
inguinal. Denominase tambien escrotal (osqueocele) cunando baja al
escroto, v hernia de los grandes labios, cuando, en la mujer, se
estiende hasta dicha region.

1075.  El anillo inguinal anterior constituye la abertura esterna
del conducto inguinal, y esth formada por laapeneuarosis del obli-
cuo eslerno que va desde la espina anlerior y superior del ileon &
la sinlisis del pubis (ligamento inguinal esterno), el cual se divide
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en dos partes: una {pilar interno) se fija en la sinfisis, y otra (pilar
eslerno) en la espina del pubis, formando su separacion un trian-
gulo cuya base descansa en la rama horizontal del pubis, v el
vertice, dirigido arriba y afuera, estd formado por el punto de
separacion de los dos pilares.

Las fibras carnosas del oblicuo interno, que se separan, y su
aponeurosis, que se une con la del miscnlo trasverso , forman lo
restante del conducto inguinal. El anillo inguinal posterior le for—
ma una aponeurosis (fascia transversalis de COOPER, ligamento in—
guinal interno de HESSELBACH), que es una dependencia del es-
terno que parece reflejarse hacia arriba, y atras. Esta aponeuro-
sis se confunde por arriba con el tejido celalar que tapiza la cara
inferior del diafragma, uniéndose por dentro a la del musculo
reclo, en cuyo punto presenta mayor resistencia. En el sitio en
que sus fibras suben oblicuamente hacia [uera por encima de los
vasos crurales forman una abertura oblonga que da paso al cor-
don espermilico , segun Cloguet, hasta el testiculo , perdiéndose
en la tanica vaginal.

Dicho conducto desde el anillo inguinal posterior hasta el an-
lerior sigue una direccion oblicua de arriba abajo y de fuera
adentro; tiene una pulgada 6 pulzada y media de largo; su pa-
red anterior estd formada por el ligamenlo inguinal esterno y por
una porcion pequena del muisculo oblicuo interno, y la poste-
rior la forman por dentro algunos manojos carnosos del mus-
culo oblicuo interno, y por fuera y abajo el ligamento inguinal
inlerno.

El conducto inguinal da paso en la mujer al ligamento redon-
do, y en el hombre al cordon espermatico, el cunal esta rodea-
do de una prolongacion de la fascia transversalis , de tejido ce-
lular y del cremaster (prolongacion de las fibras carnosas del
museculo oblicuo interno) : eslo es lo que forma la tinica vaginal
comun. Cubre 4 la superficie esterna del muscalo oblicuo ester-
no una espansion fina aponeurdlica que debe mirarse como una
dependencia de la fascia lata, y se estiende sobre el anillo in-
guinal anterior, enviando una prolongacion al cordon espermalico
(tinica dartos , fascia superficialis de COOPER).

La arleria epigastrica sale de la iliaca esterna por encima del
ligamento de Pourart, sube entre la fascia transversalis y la
cara esterna del peritoneo , se dirige de abajo arriba y y de fue-
ra adentro; pasa sobre el borde interno del anillo inguinal posle-
rior, en donde cruza al cordon espermatico , en seguida se colo-
ca al lado esterno del muscunlo recto, continunando despues su
curso por detras de dicho musculo.

Examinando ahora la region inguinal de parte del peritoneo,
encontramos en el punto en que empieza el anillo inguinal pos-
terior, el vestigio del conducto obliterado de la tinica vaginal, y
en muchos una depresion lijera , que no es mas que la parte su-
perior del conducto de la funica vaginal que ha quedado abierta.
En la parte interna se encuentra la arleria epigastrica ; entre es-
ta 1ltima y la umbilical, enfrenie del anillo inguinal eslerno, se
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advierte una depresion lijera (fosita inguinal), y a este nivel so=-
lo separan el peritoneo del anillo inguinal eslerno nna parle po-
co resistente de la fascia transversalis y algunos manojitos del
misculo oblicuo interno.

1076. Por esta depresion situada al lado esterno de la arteria
epigastrica y por la fosita que se nota & su lado interno se efec-
tuan las hernias inguinales , y segun se verifican por uno u olro
de estos dos puntos, toman ¢l nombre de Aernias inguinales es-
ternas d inguinales internas.

1077. La hernia inguinal esterna sale por el conduclo oblite-
rado de la tinica vaginal, 6 bien descienden las visceras por esle
conduclo que no se ha obliterado todavia complelamente. Esta
viene de arriba abajo y de fuera adentro, segun la diveceion del
cordon espermiltico, el cual esta sitnado en sulado interno y pos-
terior: la arteria epigastrica se encuentra debajo del cuello del sa-
0 y le rodea por su cara interna. Dicha hernia presenta un lu-
mor cilindrico , y al reducirla produce un ruido particular.

1078.  La hernia inguinal interna (hernia ventro-inguinal de A.
Cooper) sale por la fosita inguinal, se dirige directamenle de
alrds adelante y aparece en el anillo ingainal antevior. Su forma
es redondeada, su cuello muy pequefio y levanta bastante el pi-
lar interno , dejando & su lado esterno el cordon espermatico,
y cuando se la quiere reducir no produce el menor ruido.

1079, Los caracteres que distingnen la hernia inguninal inter-
na de la esterna solo sirven al principio de su formacion ¥ cuan-
do todavia no son muy voluminosas, porque cuando la hernia
inguinal esterna ha adquirido mucho volumen , pierde completa-
mente su forma cilindriea, desaparece su cuello largo v oblicuo,
y sale del vientre directamente de atras adelante, como la inter-
na. La posicion del cordon varia lambien en las hernias anligoas,
no siendo raro ver separados los vasos que le forman por la com-
presion que ejerce el tumor.

1080.  La hernia inguinal comun, llegando 4 veces hasta el
testiculo y las partes dislocadas estd en contaclo inmediato con
su lunica vaginal propia; en cuyo caso sus cubiertas son las si-
guientes: 1.9 |a piel del escroto; 2.9 la fascia superficialis; 3.0 la
liniea vaginal comun , sobre la cual se estienden las fibras del
cremister, y 4.0 el saco herniario (prolongacion anormal del pe-
riloneo} que por su cara eslerna esta cubierto de tejido eelular
flojo. En las hernias antiguas suelen tener estas diferentes capas
un grosor considerable.

Casos bay en que la hernia inguinal esterna no baja hasta el
anillo inguinal anterior , sino que se detiene en el conducto in-
guinal, y en este caso recibe el nombre de incomplela.

1081. " La hernia inguninal interna pasa por la fosa inguinal , pe-
netra por entre las fibras de la fascia transversalis y los manojilos
del musculo oblicuo interno, en ocasiones empuja hacia delan-
te la fascia transversalis , v en segaida baja al escroto sin entrar
en la linica vaginal comun. En pasando de la estremidad del

cordon esparmatico, el testiculo ocupa la cara anterior 6 la es-
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terna del cuerpo del saco. Las cubiertas de esta hernia son: 1.0 la
piel del escroto, 2.° la fascia superficialis , 3.¢ en ocasiones algu-
nas fibras del cremaster, 4.0 4 veces tambien la Jascia transver—
salis , y 5. el saco herniario cubierto de una capa de lejido celu-
lar muy {ojo.

Cuando 1a hernia inguinal interna dista todavia poco del anillo inguinal,
no la cubre el cremaster; mas & proporcion que baja puede echarse mas ha-
eia fuera, siendo entonces posible hallar en las cubiertas algunas fibras del
cremister por debajo de las cuales contintia bajando el tumor.

1082. 1Hay que mirar como predisposiciones & las hernias in-
guinales la no obliteracion completa del conducto de la tinica
vaginal en su parte superior con respecto & la hernia inguinal
esterna , y la salida del repliegue peritoneal en el cual se encuen-
tra la arteria umbilical con respecto 4 la hernia inguinal in-
lerna.

1083. El intestino delgado es la viscera que mas frecuente-
menle se encuentra en las hernias inguinales, siguiéndole des—
pues en el érden de [recuencia el ciego y el apéndice vermiforme.
Guando el eiego y el colon forman la hernia, se alargan los liga-
mentos que la fijan al peritoneo, siendo atraida hacia bajo la par-
te de esta serosa unida & estas visceras. En la hernia del colon y
del ciezo una parle de estas visceras estda fuern del saco her—
niario, asi como en su eéslado normal se encuentran fuera del
peritoneo. Esta parte la forma ordinariamente la pared inferior vy
posterior de esta viscera , aunque no pocas veces sucede que al
bajar , el inteslino esperimenta un movimiento de torsion por el
cual la parte posterior se hace anterior, en cuyo caso parece que
no hay saco. No pocas veces suele enlrarse tambien el epiplon en
la hernia inguinal especialmenle en el lado izquierdo. En la
hernia interna se encuentra frecuentemenle una porcion de la
vejiga, sin estar conlenida en el saco herniario. Mas raro es el ver
en la hernia inguinal los 6rganos internos de la generacion en la
mujer , en la cual es mas frecuente la hernia inguinal (que en el
hombre, siendo la relacion de las hernias internas A las esternas
como 1 4 15.

1084. Designase con el nombre de hernia inguinal econgénita,
cuando las visceras bajan al conducto no obliterado de la tinica
vaginal, siendo debida su formacion no solo 4 la falla ‘de oblite-
racion de dicho condueto , sino que la [avorecen las circunstan-
cias siguientes : 1.0 el lestiulo se deliene & veces mas de lo regu-
lar en el anillo inguinal, en cuyo caso la (unica vazinal tiende
menos 4 oblilerarse; 2.° despues del nacimiento los movimientos
respiratorios y la accion de los musculos abdominales favorecen
la tendencia que ya tienen & salirv las visceras; 3.2 la adherencia
del testiculo al epiplon ¢ a los intestinos antes de su descenso, 6
bien la traceion que ejerce al bajar sobre las visceras adheridas
al peritoneo, por ejemplo, el ciego, son olras tanlas causas de
la hernia inguinal congenila. 1

1085, La hernia inguninal congénita se conduce absolutamenia
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lo mismo que la adquirida , sibien se diferencian por las circuns-
tancias signientes:

1. La hernia inguinal eslerna adquirida no baja del punfo
en que la linica vaginal comun se fija al testiculo, y en la con-
génila las viseeras estan en conlaclo inmediato con el testiculo,
pudiendo rodearle por arriba 6 por abajo ; 2.° la hernia congéni-
ta se desarrolla con mas rapidez que la otra, porque no necesita,
como esla ullima distender lenta y gradualmente el peritoneo que
ha de formar el saco.

1086. Las cubiertas de la hernia inguinal eslerna congénila
son Jas mismas que las de la adquirida , con sola la diferencia de
formar su saco la tinica vaginal propia. Algunas veces, aungue
raras, puede bajar al conducto todavia abierto de la tinica va-
ginal esta prolongacion del peritoneo, en cuyo caso las visceras
que siguen 4 esta prolongacion estan separadas del testiculo. En
la hernia inguinal congénita se encuentran comunmente inlesti-
nos, porque el epiplon es demasiado corto en los nifios; no obs-
tante puede hallarse en esta hernia una porcion de esla viscera
por haber contraido adherencias con el testiculo en la cavidad
abdominal,

Mas frecuentes son las estrecheces en la hernia inguinal congénita que
en coalguiera otra, 4 consecuencia de las cnales suelen hallarse muchos sa-
cos berniarios cerrados casi completamente.

1087. Hay que diferenciar de la hernia varios tumores que
pueden formarse en la region inguinal; tales son el hidrocele, va-
ricocele, la hinchazon inflamatoria del cordon, la estrangunlacion
del testiculo por el anillo inguinal, un desarrollo de gordura en
el tejido celular del cordon, y por ultimo un absceso.

1088. No es posible equivocacion de una hernia con el hidro-
cele de la tinica vaginal propia del testiculo; pues si bien es
cierto, que cuando es considerable se estiende hasla el anillo y
aun parece penetrar hasta el conducto, tirando un poco del tu-
mor , se ve licilmente que no penetra en el conduclo, y que es-
te ultimo se halla en estado normal. Ademas en el hidrocele el
tumor empieza por abajo, acercandose al anillo inguninal confor-
me va creciendo; las funciones digestivas se ejercen bien, y nin-
guna influencia tienen sobre el tumor la supinacion y la tos.

El hidrocele congénito, en el coal el liquido se acumula en la
tinica vaginal se asemeja mas 4 la hernia; pero la consistencia
y trasparencia del tumor, el modo como el liquido enlra en
el abdomen y la facilidad con que sale impiden toda equivo-
cacion.

1089. El varicocele, cuando es voluminoso, tiene la mayor se-
mejanza con un epiplocele ; pero no esta dilatado el conducto,
percibense los diferentes cordones formados por las venas enfer-
mas, y comprimiendo por un momento el tumor sin empujarle
hicia el conducto, desaparecen casi completamente. En los casos
dudosos se manda al enfermo que se acueste en una cama, ha-
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ciendo desaparecer en sezuida el lumor ejerciendo sobre ¢l una
compresion moderada ; hecho esto , se comprime con los dedos
sobre el apillo inguinal , y se hace que se levante el enfermo
conlinuando con una compresion bastante grande para oponer-
se 4 la salida de las visceras, pero no tanto que impida la
llegada de la sangre al cordon y la reproduccion del varicoeele.

1090. Siempre que una lumefaceion inflamatoria se apodera
del cordon del testiculo, puede ser oscurisimo el diagndstico, es-
pecialmente si es resultado de un esfuerzo violento, de un golpe,
o de una causa cualquiera capaz de ocasionar una hernia; pues
una tumefaceion de esle género pasa igualmente por el anillo in-
guinal y se estiende hasta el testiculo que parece confundirse con
ella ; el tumor se presenta tenso, dolorido y se prolonga eviden-
temente por el conducto, hay fiebre , pueden afectarse por sim-
patia las visceras abdominales, hay astriccion de vientre, ganas
de vomilar, ete. En un caso de este 2énero es todavia mas difi-
cil, y ann imposible, cuando antes de la causa actuante, ha-
bia una hernia que ha podido estrangularse de resultas del ac-
cidente que ha motivado la inflamacion del cordon.

1091. Cuando el testiculo tarda mucho en bajar al conducio,
6 cuando por la cortedad del cordon queda en él, puede infla-
marse & consecuencia del obstaculo que le ofrecen las paredes
abdominales y de la presion & que se someten, en cuyos casos
puede ilustrar el diagndstico la falta de un testiculo en el es-
crolo.

1092. Tn el tejido celular del cordon puede formarse una
porcion de gordura que se estienda hasta el anillo; pero un tu-
mor de esta especie no provoca accidente algano. .

1093. Varios focos purulentos que saliendo por el conducto in-
guinal, siguen & lo largo del cordon espermatico, pueden dismi-
nuirse ¢ desaparecer del todo con la presion y el dectbito, au-
mentando con los esfuerzos de la tos y la estacion; pero se nota
fluctuacion, la cual unida 4 los signos que puedan suministrar los
.conmemoralivos , guiard al prictico en el diagnostico.

1094. En la taxis hay que empujar las hernias ingninales en
la direccion que hayan seguido al formarse; v asi las esternas lo
seran de abajo arriba y de dentro afuera, y las internas de abajo
arriba y directamente de delante atris. ]

1095. Para mantener reducida una hernia inguinal se emplea—-
rd un vendaje con un resorte semicircular y que abrace exacta~
mente la mitad de la pelvis. En la hernia inguinal esterna debe
dirigirse la pelota de modo que comprima todo lo larzo del con-
ducto, aplicindola en las internas sobre el anillo inguinal sola-
mente y obrando de delante atris; lo mismo sucede en Jas her-
nias ingninales esternas de cuello muy corto (§ 1079).

1096. En estas hernias puede sobrevenir la estrangulacion en
el anillo anterior, en el posterior, en el cuello del saco v en las
estrecheces que frecuentemente se observan en muchos puntos
del saco. Cuando esta estrangulacion no puede ser combatida con
ninguno de los medios indicados mas arriba (§ 1048 v siguientes),
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hay que proceder & la operacion con arreglo 4 los preceplos si-
guienle
1097. Generalmente se hace la incision de los legumentos en
la linea media del tamor, sobre todo en las hernias voluminosas,
por la posibilidad de la dislocacion del corden, y siempre debe
yraclicarse con precaucion, porque hay hernias sin saco. En las
\ernias inguinales muy gruesas, la incision debe empezar al nivel
del anillo anterior én el puato en que el tumor ofrece el menor vo-
Iumen, no prolongindola hasta haberse asegurado con el dedo de
qgue el cordon no pasa por delante del tumor. Cuando hay mucha
serosidad en el saco, sele puede abrir sin recelo. Ademas de las
signos que quedan indicados (§ 1045) de un modo general, y que
anuncian la llegada al saco, hay olro en esta region, y es que el
saco siempre esta adherido 4 los pilares del anillo, y que por con-
signiente la punta del dedo no puede penetrar en el conducto an-
tes de la abertura de dicho saco. Si este es muy delgado, se le
rasga cogiéndole con unas pinzas, y si es muy graeso, las pinzas
rasgan una capa superficial, debajo de la cual se percibe un pun-
to mas trasparente y azulado. Sies necesaria la incision del cue-
1lo del saco, siendola hernia evidentemente esterna, se la debera
practicar directamente hdeia fuera contra la cresta del ileon; mas
si es interna, se dirigira la incision hdcia arriba y adentro, y en
1a duda de la posicion de la arteria epigastrica, directamente ar-
riba, paralela 4 la linea blanca, formando angulo recto con la ra-
ma horizontal 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 O el principio del colon : el volumen, la antigiiedad, una su-
perficie abollada, deben hacer sospechar ya la presencia de estas parles,
especialmente cuanndo el desarrollo de la hernia ha sido lento. Cuando la
hernia ha sido formada por estas visceras era reducible mientras todavia
ocupaba la region inguinal; pero ha dejado de serlo lan luego como ha lle-
gado al escroto. El enfermo antes de terminar su digestion, y poco antes de
defecar, sentia tirantez y presion en la hernia , estando sujeto igualmente a°
eolicos que desaparecian cuando regia el vientre. Déjase senlir igualmente
en la fosa iliaca derecha una depresion tanto mayor cuanto mas voluminosa
es la hernia.

En esta heraia hay gue contentarse con quitar la estrangulacion cubrien-
do el intestino con unas compresas empapadas en un liquido mucilaginoso,
lo cual es suficiente para ue se verifique poco & poco la reduccion.

En la hernia inguinal esterna incompleta, siempre que la estrangula-
cion se efectua por el anillo inguinal interno, se debe dividir sucesivamente
1a piel, la fascia superficialis, y la aponeurosis del oblicuo esterno e la di-
reccion del conducto, desbridando de abajo arriba y de dentro afuera.

1098. El tratamiento de la hernia inguinal congénila debe ser
absolutamente el mismo que el de la hernia inguinal esterna, cu-
yacuracion radical se obliene mas pronlo que el de las otras con
el vendaje, porque el conducto de la tunica vaginal tiende & obli-
terarse naturalmente, v 4 esta tendencia se debe el que muchas
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veces sobrevenga la estrangulacion por una estrechez del conduc-
to. El saco se encuentra & veces tan contraido, aun en su parle
inferior, que la tunica vaginal del testiculo se encuentra entora-
mente separada del resto del saco. Cuando baja con el testiculo
una asa intestinal, se debe empujar con prudencia aquel hacia ba-
jo, manteniendo arriba el inteslino, F luego que se ha conseguido
separarlos, se relicne la hernia en el abdémen con un vendaje, v
no siendo posible separarlos, se hace que entren en el abdémen
el inlestino y el testicula. Cuando en estos casos hay que recur-
rir 4 la operacion, se la debe hacer con las mayores precauciones
para no herir al testiculo, destruyendo las adherencias que este
organo pueda lener con el intestino. Puede reconocerse la presen-
cia de un liquide en una hernia ingainal congénita reduciendo to-
do lo que contenga el saco, y no ejerciendo presion alguna sobre
el anillo; el liquido cae por su propie peso en el saco; un esfuerzo
de tos es necesario para que caiga en él el inlestino , v cuando en
este caso se aplica un vendaje, por lo coman se va absorviendo
poco a poeo el lignido.

1099, En la mujer la hernia inguinal esterna puede formarse
tambien en una prolongacion del peritoneo, que 4 veces acompa-
iia al ligamento redondo de la matriz, y es del todo semejante 4 la
que se encuentra en el hombre,

1.

Hernia erural.

VaoLyck, Vaisseaux & éviter dans I opération de la hernie crurale,
Amst., 1801,

Moxnro. Olis. on crural hernia. Edimb,, 41803.

A. Coorrn, Traduil par CoAssAl6NAC et RICHELOT, pig 304,

GIMBERNAT , Nuevo Método de operar la hernia crural. Madrid, 1793,

BrescHET, Considérations sur la hernie fémorale ou mérocéle, Paris 1819,

Scarea, Traité pratigue des hernies, traduit de I'Italien par Cayow,
pag. 200,

Manvye, Diss. sur la hernie crurale. Paris, 1806,

DupuyTREN , Gazelle médicale , T. 1, 41830, pag, 88,

1100. Las hernias crarales (hernia femoralis , meracele), salen
por el anillo erural, generalmente al lado interno de los vasos cru-
rales y en alzunos casos bastante raros al esterno.

Las indagaciones dé CLoguer v de Hessgreaca han justificado la division
de estas hernias en inlernas y esternas,

1101. El ligamento de PouparT se estiende desde la espina su-
perior anterior del ileon hasta el pubis, en donde se fija, como he-
mos esplicado en el (§ 1075). Conforme se va acercando esle liga—
mento a la sinfisis pubiana se ensancha, y la porcion ensanchada
se fija & lo largo de la sinfisis del pubis, euya insercion, conocida
ton el nombre de ligamento de GIMBERNAT, presenta nna punta

TOMO 1I. 10




146 HERNIA

por dentro y un borde ancho y céncavo por fuera que mira 4 los
vasos crurales. El espacio que hay debajo del ligamento citado
entre la espina superior anterior dél ileon, la inferior del mismo
y la eminencia ileo-pectinea esti ocupado por los miisculos iliaco
interno y soas mayor; y el comprendido entre la eminencia ileo-
pectinea y el borde concavo del ligamento de POUPART conliene
los vasos crurales, el nervio femoral y ganglios linfaticos. Cubre a
los muiseulos ilinco v soas mayor una aponeurosis finisima (fascia
iliaca) que nace insensiblemente de la superficie de eslos muscu-
los; los vasos iliaces y el peritoneo descansan sobre ella, y le es-
tan unidos por un tejido celular muy flojo. Esta aponeurosis se fi-
ja en la linea innominada, en el borde interno de la cresta del
leon y en el posterior del ligamento mencionado, en cuya tiltima
insercion termina en punta cerca del paso de la vena crural. Otra
porcion de esta aponeurosis va al pubis por detris de la arteria y
vena crurales, formande la pared posterior de la vaina que con-
tiene los vasos crurales, y en seguida se continta con la fas-
eia lata,

Esta disposicion de las partes se opone de un modo poderoso a
la salida de las visceras, si bien no esti lleno completamente el
espacio comprendido entre el borde concavo del ligamento de
PouPART ¥ la vena crural, en la cual solo se encuentra un ganglio
linfitico v tejido celular bastante denso. Llimase esle espacio ani-
lo crural (laguna interna de los vasos erurales, IESSELBACH), ¥ le
limitan por arriba ¢l ligamento precitado, por abajo y por detras
la rama del pubis, por dentro el borde céncavo del ligamento de
GIMBERNAT, y por fuera la vena erural.

La faseia lata liene dos inserciones bien marcadas en la parte
anterior y superior del muslo, en la parte superior del pubis por
encima del orizen del misculo pectineo, al cual esta cubriendo, y
en la parte anterior del anillo crural. La primera porcion se con-
tintia con la fascia iliaca por detras de los vasos crurales, y la se-
gunda se fija en el ligamento de POUPART, pero no en toda su es-
tension, porque vuelve & bajar al lado interno de dichos vasos que
la cubren por fuera. De consiguiente, en este punto estan com-
prendidos estos vasos entre dos hojas de la fascia lata; la supe-
rior, que pasa 4 su lado interno, se refleja sobre su cara posterior
para unirse con la hoja inferior , dando origen esta reunion & una
abertura (laguna esterna de los vasos crurales, HESSELBACH; escola=
dura oval, LAWRENCE), cuyo borde esterno, que ofrece un replie-

gue semilunar, ha sido denominado ligamento erural por HEY, ¥
apdfisis falciforme por BURNS; esta laguna esterna da paso 4 la ve-
na safena.

Esta iltima abertura es mayor en la mujer que en el hombre,
pues en este se encuentra retraida por un tejido membranoso re-
ticular. En la hoja superior de la fascia lata ademas de esta aber-
tura se encuentran otras pequenas que dan paso a diferenles ra-
mos vasculares. Finalmente , se estiende por encima de la fascia
eubriendo la vena safena un tejido celular muy denso 6 mas bien
una aponeurosis delgada.
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1102. A pesar de que el anillo erural presenta una abertura
mayor que el inguinal posterior, las hernias crurales son menos
frecuentes que las inguinales ; lo cual depende de que las visceras
son empujadas hicia el anillo inguinal mas directamente que ha-
cia el erural, y tambien de que esle dllimo ni estd abierto primi-
tivamente, ni es atravesado por ninguna viscera. En la mujer la
hernia crural es mas frecuente que en el hombre.

1103. La hernia crural empieza por un tumor pequefio, re-
dondeado, situado profundamente debajo del ligamento de Pou-
PART, y cuando aumenta de volimen, su desarrollo se verifica
sobre todo lateralmente, su base se hace mas ancha y su diame-
tro mayor sigue la direccion oblicua del pliegue de la ingle. Este
tumor nunca adquiere el volimen de las hernias inguinales, pe-
ro puede comprimir los vasos y el nervio crurales, produciendo
el infarte y la tamefaccion edematosa del miembro inferior, En el
hombre es facil distinguirle de la hernia inguninal, porque esta ul-
tima sigue exactamente la direccion del cordon del testiculo;
mas en la mujer es sumamente dificil esta distineion por fallar el
cordon, y porque los conducles inguinal y crural estan muy pré-
ximos uno a otro. Facil es distinguir la hernia croral de un bu-
hon 6 un absceso; pero es mas dificil el diagndstico siempre que 4
Ia hernia acompafia un infarfo delos ganglios erurales.

1104. Las cubiertas de la hernia crural son: 1.° la piel; 2.0 el
tejido celular y ganglios linfaticos; 3.° la hoja superficial de la fas-
cia lata ; &.° el saco herniario, prolongacion del perifoneo, eun-
bierto en su eara esterna por tejido celular muy flojo.

Estas cubiertas no son las mismas en todos los cases, pues ad-
quiriendo la hernia mayor desarrollo, puede salir por la aberlu-
ra de la vena safena, en cuyo caso las unicas eubiertas son la
piel y el tejido celular subcutaneo. En la hernia crural se encuen-
tra comunmente una porcion del inlestino delgado, rara vez del
epiplon, y casi nunca una parte de la vejiga.

1105. La arteria epigasirica esta situada al lado esterno de la
hernia crural en el punto en que este vaso eruza la direccion del
cordon espermatico, que se encuentra en la parle poslerior y es-
terna de la hernia; aunque en algunos casos rarisimos esta hernia
va por fuera de los vasos erurales, subiendo enlonces la arteria
epigastrica por su lado interno. Importa muchisimo lener aqgui
presentes las variedades que ofrecen las arterias epigastrica y
obturatriz. Y asi euando estallima sale de la iliaca esterna o de
la epigéstrica, 6 enando ambas salen de la erural despues de ha-
ber pasado del ligamento de Pouranr, la arteria obluratriz sube
4 la pelvis costeando el borde interno del cuello del saco; y no es
infrecuente hallar tambien en esta misma direccion un ramo de
comunicacion entre la epigastrica y la obluratriz, Las indagacio-
nes que se han hecho peerca de la frecuencia de estos diferentes
origenes han dade resultados muy distintos; puede decirse, sin
embargo, de un modo general que la arteria obluralriz nace casi
eon lanta frecuencia de la epigastrica como de la iliaca inferna.

1106, El cordon espermatico abraza al cuello del saco en su
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parte superior deseribiendo un semicireulo hiecia sn parte interna,
de modo que el cuello de la hernia crural esta colocado entre la
arleria epigistrica y el cordon espermatico & igual distancia de
los dos.

1107. Muchas veces es dificil la reduccion de las hernias eru-
rales por su sitnacion profunda. Si es poco yoluminosa la hernia,
debe hacerse la taxis direclamente de delanle atras, pero si lo es
mucho, se empezara de abajo arriba, continunando despues de de-
lante atris. En esta operacion el muslo debe estar medio doblado
sobre el vientre, siendo suliciente para evitar la reproduccion el
mismo vendaje que se emplea en la hernia inguinal, solo que su
cuello debe ser corto, porque el anillo eraral esta mas proximo a
la eresta iliaca que el inguinal anlerior. La direccion del cuello
del vendaje debe ser la misma que la del ligamento de PoupArT,
y el horde de [a pelota no debe bajar del pliegue de la ingle.

1108. La estrangulacion de la hernia crural puede sobrevenir
en la laguna inlerna de los vasos y en la escoladura semilunar;
por lo general es considerablé, y cuando no se praclica & liempo
la reduceion, hay que acudir inmediatamente & la operacion.

1109. La incision de la piel en 1a hernia erural debe ser obli-
cua siguiendo la direceion del lighmento de Pourant, y pasar del
tamor por lo menos media pulgada hicia la espina iliaca y hacia
la sinfisis, & no ser que se praclique una incision eracial. Hecho
esto, se divide el tejido celular en la direccion de la primera inci-
sion y lo mismo que en la operacion de la hernia inguinal. La
gordura, que en losindividuos obesos suele ser muy considerable,
tiene una consistencia particular y se parece algo al epiplon; se
la debe separar con mucho cuidado de los ganglios, dividese en
seguida la fascia superficial , Y se llega al saco que se abre. Si se
presentase un casoen que la hernia haya pasado por la abertura
de la hoja superior de la fascia lala, se cae sobre el saco inmedia-
tamente despues de haber dividido 1a piel y el tejido celular sub-
culineo. Hay que irse con mucho tiento en la abertura del saco,
porque siempre contiene poco liquido, y muchas veces solo com-
prende un asa pequenisima de intestino sin omento.

1110. Siempre que se efectua la estrangulacion por la abertu-
ra de la hoja superior de la faseia lata, se divide con precaucion
el borde aponeardlico de esta abertura; pero si ocurre por el ani-
llo erural se debe proceder del modo siguiente:

1. En la mujer se introduce la punta del indice ¢ una sonda
acanalada entre el cuello del saco y el intestino, conduciendo en
seguida por la ranura de la sonda un bisturi de boton para divi-

dir el ligamento de Pourart hacia dentro y arriba.

2.0 En el hombre, para no herir el cordon espermético se con-
duce el bisturi de boton por la sonda acanalada inlroducida en el
lado interno del inlestino, y se corta el ligamento de GIMBERNAT
en su insercion hicia la espina del pubis de fuera adentro y hori-
zonlalmente, ¢ mejor un poco oblicnamente de arriba abajo en
una estension de dos a tres lineas (ScArpA). DUPUYTREN practicaba
esia incision oblicuamente de abajo arriba & 1o largo del borde del
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ligamento inguinal esterno paralelamente al cordon espermitico.
3.c Con elobjeto de evitar la lesion de las arterias obturatriz y
epigastrica se introduce el gancho de ARNAUD por debajo del liga-
mento inguinal para poderle llevar oblicnamente hacia arrviba en
la direccion del ombligo. Para aumentar la fuerza de elevacion se
introduce debajo del zancho el dedo gue sirve para empujarle hia-
cia arriba y separar el inleslino. Si & pesar de esto no cediese lo
suficiente el conducto inguinal, habria que hacer muchas ineisio-
nes pequeilas de una linea solamente en el borde de esle ligamen-
to, procurando distenderle en seguida con el gancho de ArNaup
0 SCHREGER, vy tambien con el dilatador de LesrLanxec. Tambien se
puede introducir en el saco el indice, con el cual se procura dila-
tar y aun rasgar el ligamento de GINBERNAT,

1111. Pero de todos los procedimientos que acabamos de in-
dicar, los dos primeros esponen & herir la arleria epigastrica, tan
varia en su curso; el tercero, es decir, la dilatacion favorece so-
bremanera la recidiva , y por otro lado las partes sufren eslirones
y conlusiones, siendo en muchos casos insuficiente para hacer po-
siblela reduceion. Con el objeto de prevenir eslosaceidentes ha pro-
puesto HesseLBAcH el siguiente mélodo dedesbridamiento, que has-
ta cierto punto es andlogo al que ya habian propuesto BELL, Es-
LE, ete. Consiste en descubrir el borde inferior del ligamento in-
guinal, cogerle con unas pinzas, dividirle capa por capa de abajo
arriba en una profundidad de dos lineas, y en pasar el dedo entre
las visceras v la parte que forma la estrangualacion. Si no fuese
suficiente esla incision, se la agrandara al través de las fibras del
musculo oblicuo esterno hasta por encima del cordon espermiti-
eo, que levantard un ayudanle para que no le alcance el instru-
mento. Si necesario [uere, hasta se podria cortar el ligamento in-
guinal interno.

1112. Este procedimienlo, aunque mas seguro en si, es por lo
comun de muy dificil aplicacion por estar muy profundo el anillo
crural en los individuos cargados de gordura. Son preferibles los
procedimientos de ScArRPA Yy Je DUPCYTREN, con tal que se cuide
de dirigir la punta del bisturi oblicuamente entre las visceras dis-
locadas y el borde libre del lignmento de GiupErNAT, llevando
despues [aufia detras de este ligamento, en parte para percibir con
el dedo las pulsaciones de la arteria, y en parte tambien para ale-
jar 4 esta ultima del borde posterior del ligamentlo. Dirigese so-
bre el dedo la estremidad del herniotomo de Coorer, conducien-
do esta punta por detris del borde faleiforme del ligamento de
GrserNAT, de modo que no pase de élsu filo, despues de lo cual
con la carp palmar del indice que esth en la herida, se comprime
el dorso del instrumento para dividir el ligamento por presion y
no cortando. Generalmente basta una incision pequeia, pues
comprimiendo el dedo los bordes de la herida, le da las dimen-
siones suficienles para que pueda efecluarse la reduccion de las
parles.

1113. En alzunos casos rarisimos se presenta la hernia al la-
do esterno de los vasos crurales, y enlonces debe hacerse la in-
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cision de abajo arriba y de dentro afuera, dirigida contra la espi
na superior de la cresta iliaca.

1114, La reducecion de las visceras dislocadas, la cura y el
lratamiento ulterior de la herida son los mismos que en la hernia
inguinal. :

1115. La lesion de la arteria epigésirica, de la obturatriz 6 de
una de sus ramas puede ocasionar una hemorragia tanto mas pe=
ligrosa cuanto que comtunmente se verifica en la cavidad abdo=-
minal, y para contenerla s¢ han propuesto diversos medios, co=
mo son la compresion con hilas empapadas en sustancias estip=
ticas, 6 con instrumentos especiales, ete.; la torsion de la arferia
F su aislamienlo para facilitar su ligadura. El instrumento de

1essELBACH es el que al parecer ofrece mas ventajas y por consi=

guiente es preferible: con su rama de cuchara se esplora el ptun-
to que da la hemorragia, para lo cual no hay mas que introducirla
en el abddmen, haciéndola recorrer los diferentes puntos que pue-
dan dar sangre, indicando gue se ha llegado al que se busca la
sangre ¢ue sale al esterior por la escavacion de la cuchara; en-
tonces se aplica esla parte del instrumento @ la cara interna de
la pared abdominal, y sobre la pared anterior se coloca la chapa
del instrumento que zfavor de un tornillo tiende 4 aproximarse
a la cuchara, y por consiguiente pellizea la parte de la pared en
que esta la arteria. La accion de esle instrumento es favorecida
ademis con aplicaciones frias,

111,

De la hernia umbilical.

A, Coored , traducido por CHassaTGNAC ¥ RIcHELOT , pag. 333,

Oxen. Ueber die Enstchung und Heilung der Nabelbriiche, Landb,, 1810,

SoemmeRriNGg , Ueber die Ursache und Bebandlung der Nabelbriiche.
Franef,, 1844,

1116, La hernia umbilical verdadera (onfalocele oxonfalo) sale
por la abertora del anillo umbilical, lo cual la distingue de la fal-
sa que sale por nna abertura hecha en un punto cualquiera del
contorio del anillo. Puede ser congénita 6 adyuirida, y esta ulti-
ma se manifiesta poco despues del nacimienlo,

1447, La hernia umbilical congénita es resultado de una sus=
pension en el desarrollo del feto, Fafccla principalmente los miis-
culos abdominales; cuya suspension se verifleo en un periodo en
gue las visceras no habian entrado todavia enteramente en la ca-
vidad abdominal, Esta hernia se encuentra en el tejido celular es-
ponjoso que une entre si los vasos del cordon umbilical, Es tras-
parente en toda la parte cubierta por el tejido celular del cordon,
y deja de serlo en aquel en que empiezan 4 cubrirla los musculos
abdominales; debajo del tejido celular que cubre al tuinor esla el
saco herniario, Esla colocada en un espacio triangular formado
por la separacion de los vasos umbilicales, La vena siempre esla
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arriba y las arterias constantemente abajo y afuera en ambos la-
dos. El volumen de esta hernia es muy variable, pues depende
de la cantidad de visceras que contiene; por lo comun solamen-
te se encuentra en ella una parte del inteslino delgado, y a veces
tambien el intestino grueso, el epiplon, el estémago, el higado
o el bazo.

1118. Despnes del nacimiento, la hernia umbilical verdadera
puede presentarse desde el momento en que cae el cordon hasta
¢l tercero ¢ cuarto mes. Cuando una causa obra sobre esta region
de modo que lleve con violencia las visceras contra la pared ab-
dominal, tales como los gritos de los ninos, su agitacion, etc.,
una parte del peritoneo es impelida hicia el anillo, apenas cica-
trizado 6 todavia abierlo, y no tardan en dislocarse los intes-
tinos.

Empero, una vez terminada la obliteracion del anillo, y sien-
do solida su cicatriz, el anillo umbilical puede mirarse como el
punto mas resistentede la pared abdominal anlerior; y asi, cuan-
do se presenta en un adulto una hernia umbilical verdadera, de-
be creerse que ya existia desde su infancia, y que no se conocia
por ser sumamente pequeia. La hernia adquirida aparece con
mas frecuencia en lasmujeresque han estadoembarazadas muchas
veces, en los que han padecido ascilis y enlos muy obesos.
La hernia umbilical adquirida, unas veces es redonda, otras ci-
lindrica y otras conica; su cuello es circular, y cuando es volu-
minosa, el anillo esta mas 6 menos dilatado.

Las cubiertas de esta hernia son: 1.0 la piel, 2.° la aponeu-
yosis fina que reviste la cara esterna de los musculos abdomina-
les, v el peritoneo que forma el saco, el cual suele ser muy del-
gado: por lo general contrae adherencias con las cubiertas y con
lus visceras dislocadas, sobre todo en su verlice; en ocasiones
parece que falta, y otras veces estd rasgado; su cuello siempre
es muy corto y esta adherido ultimamente al contorno aponeu-
rotico del anillo; en las hernias anliguas y voluminosas no es
raro verle engrosado, resistente y aun eartilaginoso.

En las hernias de este género siempre hay muchas adheren-
cias de los intestinos entre si y con el saco; de suerte que forman
una masa indispensable, y que con dificultad atraviesan las ma-
terins fecales, las cuales se van acumulando entre el estomago
v el ombligo, dando lugar & vimitos, ele. En eslas hernias rara
vez se encuenlra una estranzulacion; pero cuando ocurre, los
accidentes que determina son mas violentos que en cualquiera
olra; sin embargo, no se manifiesta la gangrena con lanla ra-
pidez.

1119. En la hernia umbilical congénita la posibilidad de las
tenlativas de euracion depende de su volumen y del estado de
Jas paredes del vientre. $ila porcion de las visceras dislocadas
es poco considerable, y es posible la reduccion, debe hLacerse
esta con cuidado, impidiendo que salga de nuevo con nnas com=
presas graduadas sostenidas con diaquilon v un vendaje de
cuerpo. Debe preferirse esla cura sencilla al procedimiento de
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HAMILTON, que consiste en reducir ¢l intestino, aplicar una liga=
dura muy aprefada al rededor del tumor, aproximar los bordes
de la abertura con dos alfileres de plata, y esperar la curacion
que se verificard en algunos dias. Si la hernia umbilical congé-
nita es muy voluminosa, é imposible su reduccion, los nifos
mueren comunmente pocos dias despues 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 easos despues de la caida de los tegumentos, si se
ponen las visceras @ cubierto de los cuerpos esteriores, pueden
cubrirse de granulaciones que poco 4 poco se cambian en una
membrana fibrosa resistente.

1120. El tratamiento de la hernia umbilical adquirida es fi-
cil; las partes disloeadas se reducen con facilidad y se las man-
tiene reducidas con una pelota de madera, cera, ete., que se
aplica exaclamenle al anillo umbilical, y que se sostiene con
diaquilon y un vendaje de cuerpo. Siempre que se renueve el
aposito se caidara de aplicar los dedos sobre el anillo para im-
pedir 1a salida del intestino hasta que se aplique de nuevo la pe=
lota. En los nifios el anillo umbilical tiene mucha lendencia &
obliterarse, y por esta razon no tarda mucho en conseguirse la
curacion radical de la hernia; en el adulto es preferible un ven~
daje eldslico que pueda seguir los movimientos de la pared ab-
dominal. Los diversos vendajes propuestos para manlener redu-
cida esta hernia son numerosos; y alganos de ellos complicadisi-
mos; pero es preferible un vendaje elastico andlogo al que se em-
plea en la hernia inguninal. El resorle de este vendaje debe aco-
modarse exaclamente 4 la corvadura del abddémen, y el cuello
de su pelola estar en una misma linea recta que él; en algunas
ocasiones conviene valerse de una chapa metdlica lijeramente
concava 4 la cual se adapta una pelota v que 4 favor de una cin-
ta eldstica fija en sus dos lados se manliene perlectamente apli-
cada. No siendo posible la reduccion de la hernia, se emplea
un vendaje con una pelota cuya concavidad esté en relacion
con la salida de la hernia, ¢ mpida que esta adquiera nuevo
desarrollo.

1121, Luego que sobreviene la estrangulacion en la hernia um-
bilical y se ha hecho inevitable la operacion, debe hacerse la
incision de los tegumentos con el mayor cuidado, porque suelen
eslar muy adelgazados, hallindose el saco herniario adherido 4
los intestinos y en ciertos casos rasgado. Dicha incision debe
practicarse en una direccion verlical, vy cuando se ha abierto el
saco, desenredado los intestinos, ele. , si no es posible la reduc-
cion, se introduce entre el cuello del saco y la parte dislocada
una sonda acanalada, sobre la cual se corla el anillo directa-
menlte de arriba abajo. Si antes de la operacion se sahe positi-
vamente que no puede hacerse la reduccion por las adherencias,
si las partes dislocadas no han caido en gangrema, elc., se
praclica en la base del tumor, bien sea en el lado derecho, 6
bien en el izquierdo, una incision semilunar que solo interese
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la piel; en seguida se divide con cuidado la aponeurosis subcuta-
nea, y se procura introduocir en la parte superior 6 en la inferior
del anillo, entre este ultimo y el cuello del saco, una sonda acana-
lada que sirve de conduclor al bisturi de boton que ha de divi-
dir el anillo. Si no pudiese pasar la sonda entre el anillo y el
cuello del saco, se inlroducird enlre estos drganos y en su par-
te inferior la punla del indice de la manoizquierda con la cara
convexa de la uia dirigida abajo, despues de lo cual se dividi-
ran sobre la ufa de fuera adentro y oblicnamente las partes
que constituyen la estrangulacion; mas si las visceras herniadas
han caido en gangrena, 6 si la estrangulacion proviene de su
entrelazamiento, hay que praclicar con cunidado una ineision en
el saco en un punto cualquiera del tumor. Lo demis del trata-
miento es como hemos indicado mas arriba de un modo ge-
neral.

1122, Para oblener la curacion radieal de la hernia umbilical
reducible en el nifio se ha propuesto la reduccion del inleslino,
pasando despues al rededor de sus tegumentos una ligadura bas-
tante apretada que produzea su morlificacion y delermine la
formacion de nna cicatriz solida; pero debe proscribirse seme-
jante procedimiento, 1. porque en el nifio la hernia umbilical se
cura muchas veces por los solos esfuerzos de la naturaleza; 2.°
porque siempre se consigue la euracion 4 beneficio de una com-
presion permanente y bien ejercida; 3.° esta operacion es dolo-
rosa y aun peligrosa, porque puede comprenderse en la ligadura
un asa intestinal; 4.0 porque despues de la cicatrizacion hecha
por la ligadura hay que aplicar todavia por mucho tiempo el ven-
daje; 5.2 porque esta operacion no da de un modo seguaro la cura-
cion radical, pues siempre queda en el anillo una porcion del
cuello del saco y la cicatriz nueva no es hastante fuerte para
oponerse 4 la salida de los intestinos. Por otro lado no debe per-
derse de vista que si se practica esta operacion en una jéven, se
rasgara la cicatriz al primer embarazo.

Este procedimiento solo debe emplearse en las hernias umbili-
cales que presenlan una prominencia de muchas pulgadas, que
estan en forma de saco, como pedicaladas, y que por una dis-
tension considerable de la piel pueden ser un obsticulo para la
aplicacion de un vendaje herniario. Concibese que en estos casos
puede tener alguna utilidad la ligadura, no para la obliteracion
del anillo, sino para hacer posible la aplicacion del vendaje.

Iv.
De las hernias ventrales.

GArENGEOT, Mémoires de 1" académie de chirnrgie, vol 1, pig. 699,

Krixgosch, Progr. quo novam herniwe ventralis speciem proponit. Prag.,
1764,

Soenmernine, Ueber die Briiche am Dauche , ete. Franckf,, 1811,

Condeese con el nombre de hernia ventral toda laque se verifi-
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ca en la pared anterior ¢ en los lados del vientre por una abertu-
ra anormal , y es mucho menos frecuente que las que van referi-
das. Efectiase por una abertura accidental practicada en el
grosor de los musculos del abdémen ¢ de sus aponeurosis; gene-
ralmente se la encuentra en el espacio que separa los dos
misculos rectos, rara vez en los lados del abdémen, entre la
cresta iliaca v las vostillas falsas 6 en la region lumbar (hernia
lumbalis). Las causas de esta hernia, como las de todas en gene-
ral, son lasque obran sobre las paredes del vientre debilitadas
por una causa cualquiera y sobre todo las que ejercen su accion
sobre la linea blanca, en las mujeres que han tenide muchos hi-
jos y en las personas que habiendo estado muy gruesas han
enflaquecido rapidamente. Tambien pueden ser efecto de una
desgarradura de los musculos ¢ de las aponeurosis en el sitio de
su cicalriz: se ha visto en algunos casos una parle de las peredes
del vientre desenvolverse en forma de saco, conteniendo algunas
de las visceres abdominales: estas hernias ordinariamente estan
alojadas en un saco, 4 no ser que se formen en un punto en que
el peritoneo hava sido dividido.

1124, Las hernias pueden formarse en toda la estension de la
linea blanca (hernie linee albe); pero se presentan mas comun-—
mente por encima que por debajo del ombligo: en la mayoria de
casos conliene una parle del epiplon; por el contrario, las in-
[raumbilicales alojan el intestino delgado, algunas veces la vejiga
y aun el mismo iilero: se aproximan en ocasiones de tal modo al
ombligo que se las toma por hernias umbilicales, siempre lienen
una forma oval y presentan muay poco volumen, relativamente 4
& su grosor; el cuello es ovoideo como la abertura que le da paso;
el de su saco es muy estrecho en comparacion de sn volimen.
Cuando estan muy inmediatas al anilio umbilical, se las distin-
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 anillo. Las hernias de la linea blanca son mas frecuen-
tes en la mujer; sus cubiertas son las mismas que las de la her-
nia umbilical adquirida , y deben mantenerse reducidas con los
mismos vendajes que estas tillimas ; pero su curacion radical se
consigue raras veces: cuando es preciso recurrir 4 la operacion,
para desbridar, se emplea el mismo procedimiento que para la
hernia umbilical; es preferible sin embargo hacer el desbrida-
miento por las partes laterales.

1125. No deben confundirse con la hernia de la linea blanca
ciertos tumores adiposos que forman eminencia al través de la se-
paracion de las fibras que se encuentran en su tejido, y que tie-
nen cierta analogia con el epiplocele de la linea alba : estos tumo-
res son duros, indolentes, irreducibles y no causan aceidente
alguno. Es posible sin embargo equivocarse, si por casualidad
apareciesen dolores cdlicos, existiendo un tnmor de esle género.

1126. No es raro ver en la parle superior de la linea blanca
al lado izquierdo del apéndice xifoides, una hernia pequena lla-
mada del estomago (gastrocele) 4 causa de una viva irrilacion de
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esle organo que la acompatia casi siempre; comunmente contiene
una parte del colon transverso: algunas veces es tan pequeiia que
apenas se dislingue ; su tamafio es en general el de una aceituna,
raras veces mayor. No es preciso que haya estrangulacion para
que prodazea dolor, Lirantez de eslémago, grande sensibilidad
en la corvadura menor de este drgano, hipo, eruclos, y vémitos,
especialmente despues de comer, accidenles que disminuyen con
el decibito dorsal. El tumor no se percibe 4 no estar el enfer-
mo inclinado delanle 6 vuelto hécia abajo; con los esfuerzos de
latos, puede nolarse algunas veces la abertura que da paso i esta
pequeiia hernia, Para manlenerla reducida se hace uso con utili-
dad de un corsé cuya ballena tenga una pelota bastanle ancha
que se apoye sobre el punto por donde salid la viscera.

127. El tratamiento de las olras hernias del vientre, con
algunas lijeras modificaciones , es el mismo que el de las deméas
de la linea blanca: siluera preciso recurrir 4 la operacion, el des-
bridamiento debe practicarse en una direccion que no esponga
la lesion de un drgano importante ; siempre que sea posible debe
hacerse de abajo arriba.

v
De la hernia isquidtica.

Parex, Epistola ad illust. pe Haccen de stupendd hernid dorsali. Goell.,
1750.

Vuroien, Mémoires de 1" académie de chirurgie, vol. 11, pig. 2, not. a.

Campen , Demonsirationes analomico-pathologica. lib, 11, pag. 47.

ScHREGER , Chirurgische Yersuche , part. 11, pag. 156.

1128. La hernia isquidtica (hernia isquidtica , dorsalis ) se ve-
rifica por la escoladura de su nombre, por encima de los liga-
mentos sacro-ciiticos y el muscualo gluleo; su volumen es co-
munmente considerable, puede conlener la vejiga, los intestinos
delgados y gruesos, el ttero, etc.: no es posible averiguar quién
esla mas espuesto sl el hombre 6 la mujer ; aparece mayor nii-
mero de veces a la derecha que 4 la izquierda , puede ser congé-
nila y adquirida,

1129. El diagndstico de esta hernia es muy dificil, mientras
que esta cubierla por el misculo gluteo mayor, es imposible co-
nocerla ; la existencia de un tumor en este punlo podra hacerla
sospechar , y la presuncion puede ser mas grande , si el tumor es
tongeénito y tiene una forma angular, porque es raro que un
tumor de otra naturaleza afecle en esle silio semejante forma: el
diagnodstico no puede ser exacto & no percibir el intestino al tra-
vés de las cubiertas del tamor, cuando se deja redueir, para pre-
senlarse nuevamente; cuando es pequeila es imposible por nin-
zun medio conocido hacerse cargo del inteslino ; aun cuando no
haya adherencias, la reduccion aqui es dificil por la estrechez del
anillo; cuando es voluminosa , la cavidad abdominal estd mas 6
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menos vacia de intestinos. Si la hernia isquidlica es congénila,
si base es ancha desde el principio, pero cuando liene un voli-
men grande, su cuello es estrecho relalivamente & su tondo. En-
contrandose en algunos casos sola la vejiga constituyendo la
hernia, es preciso al formar el diagnostico tener en cuenta los
signos propios de la salida de esta viscera; es dificil poderla
distingnir de un tamor adiposo 6 sehiceo que pudiera encontrar-
se en la misma region; siendo ficil tambien confundirla con una
coleceion purulenta. La espina bifida no puede tomarse por esla
hernia, porque aparecesobre la linea media del sacro, liene
fluetuacion y en la mayoria de casos trasparencia.

1130. Las hernias isquidticas cuando son pequenias se redu-
cen con facilidad , enlran por si mismas en ciertas posiciones; si
son voluminosas la redaccion es lenta , siendo indispensables la
buena posicion y una presion metddica, la reduccion puede ser
imposible, si existen adherencias, 6 la hernia contiene la mayor
parte de las visceras abdominales; porque en este caso, los
musculos del vientre no se prestan a la entrada de los 6rganos
dislocados. Sezun A. Cooper cuando esta hernia necesila opera-
cion, el desbridamiento del saco debe hacerse directamente de
atras adelante : Jongs ha vislo una vez que el cuello del saco es-
taba delante de la arteria iliaca interna, por debajo de la obtura-
triz y encima de la vena.

Scarpa considera estas hernias como la de los grandes labios en la mujer,
v la del periné en el hombre , ¥y aconseja se las trate del mismo modo, Esta
opinion quizd fundada para algunos de los casos citados al principio de este
capitulo, tales como los de PAPEN y de Bose, queda desmenlida por otros en
que se ban hecho las mas minuciosas investigaciones.

VL.
Hernia del agujero oval.

GARENGEOT , Mémoires de 1’ académie de chirurgie, T. 1, pag, 709.
VoGer, Abbandl. aller Arten der Briiche. Glogan, 1769, pag. 204.
Camper , Demonstrationes anatomi-patholog. , T. 11, pag. 17,
Croguer, Journal de Corvisant, T. XXV,

Croguer, Pathologie chirurgicale. Paris. 1831, ldm. V.

1131. En la hernia del agujero oval las visceras dislocadas
salen por la abertura de la membrana obturatriz que da paso al
nervio oblurador y los vases del mismo nombre. El pubis estd si-
tuado en la parte anterior del cuello del saco, y 4 su parte inferior
interna y eslerna, se encuenlra la membrana obturatriz: el saco
esta colocado entre los musculos peclineo y pequeiio adduclor,
o enlre las inserciones anleriores del adductor; los vasos obtura-
dores estan adenlro y atrds; por delante se encuentran las ra-
mas del nervio ebtarador, sin embargo se encuentran algunas
variedades en la posicion de eslas partes, sobre lodo cuando la
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arferia obturatriz parte de un tronco que la es comuan con la epi-
gastrica.

Esta hernia no es perceptible hasta que contiene una gran
eantidad de visceras ; su forma varia segun se encuentra en tal 6
enal intersticio muscular: es mas frecuente en la mujer , y las vis-
ceras que aloja, son los intestinos, el epiplon y la vejiga: no es
raro encontrarla en los dos lados 4 la vez.

1132. El diagnostico esla basado en la posicion del tumor que
acupa la parte superior ¢ inlerna del muslo, en la, tension elistica
que ofrece, en su modo de desarrollarse, la posibilidad de la
reduceion, el zarrido que determina , la desviacion de las parles
que conliene; finalmente en los sintomas generales 4 que dan lu-
gar las hernias abdominales.

1133. Cuando la hernia es irreducible, se la hace entrar fi-
cilmente colocando al enfermo en una posicion conveniente y
manteniéndola por medio de compresas gradnadas y de una es-
pica de anle, 6 de un vendaje inguinal de cuello curvo yprolon-
gado de tal modo, que la pelota quede aplicada inmediatamente
por debajo de la rama horizontal del pubis, en el punto que se
inserta el muscalo pectineo. Si sobreviniese la estrangulacion y
los medios indicados anteriormente no hubiesen obtenido buenos
resultados, es preciso practicar la dilatacion del anillo con un
bisturi de boton j puede hacerse adentro, hacia fuera y abajo.

Segun GapEnrMaNN . el desbridamiento puede hecerse practicando una jn-
cision al través de la piel y la fascia lata, una pulgada por debajo del liga-
mento de Poveant, 4 igual distancia del pubis, dirigida mas adentro que afue-
ra, y de cuatro pulgadas de latitud proximamente: el misculo pectineo y ln
porcion larga y corla del triceps deben cortarse con oblicuidad.

VII. 7
Hernia vaginal.

GARENGEOT , Mémoires de |I” académie de chirurgie, T, I, pig. 707.
Srank , Diss. de hernia vaginali, ete. Jena, 1796,

1134. En la hernia vaginal las visceras estan colocadas en
el repliegue del peritoneo que se encuenlra entre el dtero v el
recto, ¢ entre el ulero y la vejiga. El tumor aparece en la pared
anterior 6 la posterior de la vagina, mas comunmente en las pa-
redes laterales y concluye por ultimo a consecuencia del desap-
rollo que adquiere por salir al través de los grandes lahios, Esta
hernia contiene la vejiza cuando se ha formado en la parte ante-
rior de la vagina, y el titero cuando en la parte posterior; alguna
vez el inlestino delgado, y en olros aunque muy raros, una parte
del colon y el epiplon : el tumor es elastico , indolente, se reduce
por la presion y reaparece por un esfuerzo de tos, ete.: disminnye
por el decibito supino y aumenta por la bipedestacion : la
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abertura del hocico de tenca esta libre. Cuando el tumor provie-
ne de la pared posterior de la vagina, esta siluado mas profun-
damente que cuando trae origen de su pared anterior: en esle
ullimo caso, como es la vejiga quien la forma, determina acci-
dentes mas graves. Cuando la hernia que se forma en la pared
posterior de la vagina es muy voluminosa, esti comunmente
complicada con la caida del recto; si se forma rapidamente 4 con-
secuencia de un esfuerzo i otra cansa cualquiera, la enferma es-

erimenta la sepsacion de una desgarradura de la vagina, perci-

iendo un vivo delar que mas tarde cambia encdlicos remitentes.

1135. Las causas predisponentes de esta hernia son: una re-
lajacion de la vagina, producida por los partos repelidos y peno-
s0s ; la inclinacion de la pelvis hacia atras, que facilita el des-
censo de las visceras hasta en la parte mas profunda; lo general
es que esta hernia se forme poco liempo despues del parto por
efectos de violenlos esfuerzos; raras veces se encuentra en mu-~
jeres que no han concebido.

1136. La reduccion de la hernia vaginal es comunmente fi-
cil : para conseguirla es preciso que la enferma se acueste en de-
ciibito dorsal; se hace la taxis, y cuando entra se la sizue con los
dedos hasta el nivel del cuello del itero; si hubiese alguna difi-
cullad para. hacerla entrar , las lavalivas laxantes y el dectbito
supino largamente prolongado, bastan en la mayoria de casos;
un pesario cilindrico mantenido por un vendaje de T impedira la
reproduceion: la enferma debe evitar toda clase de esfuerzos; y
si la hernia venciendo la resistencia que le ofrece el pesario vol-
viere 4 presentarse, se colocara aquella en decibito dorsal, se
quita el pesario y se le reemplaza con otro mayor, luego que se
haya hecho la reduccion. Se ha conseguido 4 veces la cura radi-
cal llevando constantemente el pesario y haciendo en la vagina
inyecciones ustringentes, Si la hernia tuviese lugar en el momen-
to del parto, serfa preciso sostenerla con los dedos hasta que pa-
sara la cabeza de la crialura v apresurar su salida. La hernia
vaginal puede eslrangularse & consecuencia ya de la distension
del datero durante el embarazo, ya tambien de la retencion de
materias fecales, casos raros sin embargo, 4 causa de la elasti-
didad de las partes atravesadas por el tumor. Los medios indica-
dos mas arriha bastan siempre para conseguir la reduccion;
Eor lo menos, no conocemos ningun ejemplo en que la operacion

aya sido necesaria, lo cual por otra parte tampoco seria pracli=
cable 4 no estar la hernia profundamente situada enla vagina.

VIIIL.
Hernia del periné.

1137. En la hernia perineal las visceras se deslizan entre el
recto y vagina en la mujer, y aquel y la vejiga en el hombre. El
tamor que aparece presenta algunas variedades en sn posicion;
en el hombre se encnentra comunmente al nivel del cuello de la
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vejiga: en la mujer entre la vagina y el ano; tan pronfo 4 dere-
cha como 4 la izquierda, ganando la parte inferior de los grandes
labios. Esta hernia puede lener una poreion del conducto intesti-
nal , del epiplon 6 de la vejiga; en la mujer segun los autores
siempre esth complieada con hernia vaginal; en aquel, dalugar 4
diversos accidentes de las vias urinarias. ;

CHOPART Y DEssauLT creen qae la hernia del periné no es po-
sible en la mujer, porque las causas que podrian determinarla,
producirian mas bien una hernia vaginal. Sin embargo las ob-
servaciones de MERY , CURADE, SMELLIE y SCHREGER prueban que
es posible sn existencia. Encontramos ejemplos de esta her-
nia en el hombre en CHARDENON , PIPELET , BROMFIELD , SCHNE[~
DER, SCARPA , JACOBSON Y SCHOTT.

1138, La hernia del periné es rara y no puede lener lugar
sino en los casos en que las visceras son rechazadas con violen-
eia al fondo de la pequena pelvis, coando las paredes abdomina=
les oponen grande resistencia 6 el repliegue del peritoneo que se
encuentra entre el recto y la vagina, esta muy relajado, y por 1il-
timo cuando la pelvis esth muy ineclinada hicia atras: la hernia
del periné que cuntiene la vejiga sobreviene principalmente du-
rante la prenez; la vejiga estd comunmente rechazada hicia abajo
v afuera por la distension del tlero.
© 1139. La reduccion de esta hernia es comunmente ficil y
puede ser sostenida por un vendaje cuyo resorte dé vuelta & la
pelvis; en la parle posterior de esle vendaje se encuentrasnjeto
un resorle eurvo, que liene en su estremidad una pelota ednica
que se adapta exactamente al punto de la hernia : la elasticidad
tanto del referido resorte, comode la gamuza que rodean el mus-
lo, bastan para mantener en su lugar al primero. Si esta hernia
estuviere estrangulada y no se la pudiera reducir por los medios
ordinarios , la operacion no ofreceria dificultad ni peligro, porque
el cuello del saco se encuentra casi siempre por debajo del estre-
cho inferior: abierto aquel, se introduce un bisturi de boton entre
las visceras dislocadas y el cuello del saco que esta endurecido:
el deshridamiento ha de dirigirse de abajo arriba y oblicuamente
sobre el lado esterno (1.

(1) Bcames, loco citato, Algunos aulores creen (fue esta hernia no pue-
de ser eompletamente reducida por la taxis, pero las investigaciones de Scan-
pA refutan esta opinion.

La hernia pudenda descrita por A. Coorer (pudendal hernia, hernia
posterior de los grandes labios de BELLER) debe ser mirsda como una varie-
dad de la hernia perineal en la mujer ; las visceras eostean entre este eonduc-
toy el misculo elevador del ano formande 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 estan libres y
el dedo introducido en la vagina percibe el tumor, que sigue la direccion
del borde esterno de aquella viseera.
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IX:

Hernia del recto.

1140. En la hernia del recto ( hedracéle, archocéle) este drga-
no se invierte de tal modo que aloja las visceras dislocadas. Las
cansas predisponentes de esta afeceion parecen ser una grande
inclinacion de la pelvis airds, la poca prominencia del angulo
sacro-verlebral y la pequeniez de la corvadura del sacro.

1141. Es licito sespechar la existencia de esta hernia, cuando
la caida del recto es antigua y voluminosa; cnando hay inelina-
cion de la pelvis; cuando el aplastamiento de la pared anterior
del abdémen puede hacer creer que los intestinos delgados es-
ten profundamente sitnados en la pequefa pelvis; por ultimo
cuando el tumor formado por la inversion del recto es muy volo-
minoso , muy daro, muy elastico y mas lleno de un lado ¢ue de
otro el simple eximen de las partes podri canfirmar el diagnds-
tico; esle eximen consiste en hacer entrar el recto, poniendo
cunidado si se sienten en el fumor las malerias fecales, si el tumor
reaparece con los esfuerzos de la los, si el enfermo esperimenta
colicos durante la permanencia de la hernia; semejante esplo-
racion sera imitil cuando existan adherencias en el caco herniario;
cnando estas existen, la hernia se asemeja mucho 4 la inver-
sion anligna del recto: esta hernia es susceptible de inflamacion,
v estrangulacion ocagionada por la contraceion del esfinler.

1142. EI tratamiento consiste en la redaccion, y para manle-
nerla redncida se emplearin los medios que indicaremos conlra
la caida del recto (§ 1181 ); si la reduccion es imposible, se li-
mitard 4 proteger el tumor del roce que pudieran proporcionar-
le los objetos esteriores.

II.

Hernias del tdraax.

1143. Las hernias torécicas son muy raras, y dificilmente
conlienen otra cosa que el pulmon (hernia pulmonwm): pueden
ser congénilas y son efecto entonces de la falta de desarrollo pri-
mitivo de las paredes del pecho, y pueden ser adquiridas , resul-
tando en este caso de la destruceion de una parte del espesor de
las paredes del térax sin lesion de los tegumentos, por ejemplo
en ciertas fracluras de las costillas, de la rasgadura de los mus-
culos intercostales, de los violentos esfuerzos de tos, de una alte-
racion de las costillas,elc. En esta clase de lesiones, los pulmones
tienen una tendencia natural & formar hernia 4 causa de sn voli-
men y su movilidad, & menos que hayan contraido adherencia
con los tejidos circunvecinos.

1144. " Cuando 4 consecuencia de una de las causas predispo-
nentes que acabamos de indicar se forma una hernia del pulmon,
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aparece un tamor blando, elastico que crece de dia en dia v de-
termina comunmente tiranleces dolorosas que desaparecen luego
que el tumor se reduce: el desarrollo de esta hernia esta subor-
dinado a los movimientos del torax durante la espiracion.

{145. Nada mas ficil que mantener reducida esta hernia por
medio de una compresion permanente; sin embargo, no se dehe
esperar la cura radical ; porque reconoce por ecausa una solucion
de continuidad de las costillas 6 de los musculos intercostales,
solucion que no es susceptible de curacion.

Hernias del eraneo.

SigsoLp, Collect. observationum, fase. 1, art, I, de hernid cerebri,
Wiirz. , 1769.

Herp, Diss. de hernid cerebri, Giess. , 4777,

Trniemia. Diss. de hernia cerchri, Goett, | 1792,

Jourvax, Dict. des sciencies médicales, T. XII, arl. Encéphalocéle,

1146. La hernia del cerebro (encefalocels) es un tumor for-
mado por la salida de esla viscera al través de la biveda del cra-
neo; este lumor esla cubierto por los tegumentos. Puede ser con-
génita o accidental: en el primer caso sale por una de las suturas:
en el segundo por una abertura hecha en el craneo con pérdida
de sustancia.

1147. La bernia del cerebro congénita es conseeuencia de la
falta de desarrollo en laformacion de los huesos del eraneo, en
cuyo caso el espacio que separa el hueso esla cerrado por una
membrana fibrosa al través de la que el cerebro forma prominen-
cia cuando tiene un volumen anormal eomo en el hidrocéfalo:
esta hernia se manifiesta comunmente sobre Ia linea media del
oceipital cerca del agujero de este nombre, ¢ al través de la
fontanela posterior, sin decir por esto que no se encuentre lo
mismo en lodos los puntos del erdneo en que los huesos no se
han aproximado aun.

Esla hernia estd earaclerizada por un tumor de magnitud va-
riable, cubierto por los legumenlos que estan adelgazados en
esle sitio, en el que se desprenden los cabellos: la abertura que
da paso 4 la hernia esirregular, el tumor ordinariamente flne-
tuante, disminuye poco por la presion y vuelve 4 su volimen pri-
mitive loego que esta ha cesado; en su base se percibe la
circunferencia de la abertura huesosa, y el tumor ofrece pulsa-
ciones. Los accidenles que ocasiona, varian segun su volimen:
si no lo es mucho, casi son nnlos, con fal que se les preserve de
los agenles esteriores; pero si es muy considerable, el peso del
tumor puede producir la dislaceracion del cerebro, ete., determina
dolores que el enfermo espresa por lijeros quejidos, los cuales
pueden evitarse, sosteniendo convenientemente el tumor. Los

TOMO 1. i
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nifios que tienen estas hernias muy voluminosas , mueren por lo
general poco despues de nacer y su corta exislencia estd marli-
rizada por dolores continuos, vomitan frecuentemente, su nu-
tricion se ejerce de malmodo y padecen convulsiones : el tumor
puede inflamarse, abrirse y apresurar la muerte del nifio. Se han
visto muchas hernias de este género en un mismo individuo.

En la autopsia se encuentra por debajo del cuero cahelludo, primero el
casquete aponeurdtico, despues la dura madre: estas dos membranas estan
intimamente adheridas ; en el saco constituido por ellas aparece una parte
mas 6 menos considerable del cerebro, cubierto por la aracnoides y piama-
dre , su superficie estd humedecida de un liguido seroso, que algunas veees
es muy abundante: aun no se han visto casos en los que el tamor haya con-
traido adherencias: la parte del cerehro que estd dislocada , tiene las mismas
propiedades fisicas que la contenida en el erdneo, solp que su base estd mar-
cada por un surco mas 6 menos profundo, No es raro ver en la parte que for-
ma hernia , una porcion del ventriculo dilatado por un liguido; se bha visto
tambien la hernia del cerebro complicada con la espina bifida,

1148. En la hernia aceidental 6 adquirida, el cerebro & con-
secuencia de los movimientos de espansion, forma poco a4 poco
una eminencia al través de la abertura del craneo, ocasionada
por una solucion de continuidad y unicamente cerrada por un le-
Jido célulo-fibroso. Como que la cicatriz que cubre esta perfora-
cion no tiene la misma estensibilidad que en el nifo resulta de
aqui, que la hernia adquirida no tiene jamas el mismo volumen
que la congénita: el tumor siempre esti acosado de movimientos
pulsativos, que aumentan un poco durante la espiracion , y dis-
minayen algun tanto en la inspiracion. 8i la hernia puede redu-
cirse, s¢ percibe muy bien el borde de la abertura que le da
paso.

1149. La hernia accidental del cerebro se distingue de los tu-
mares fungosos de la dura madre por su modo de desarrollarse
y porque eslos ullimos no se encuentran en general sino en una
edad avanzada; susalida es precedida de dolores, estupor, ete.
La hernia congénita difiere de los tumores sanguineos de los re-
cien nacidos, en que estos ocupan casi siempre ¢l sitio de los pa-
rietales, sin determinar ninguna turbacion en las [unciones cere-
brales; esta hernia aparece al nivel de las suturas, pueden cons-
titnirla el cerebro 6 el cerebelo, el lumor puede conlener casi la
totalidad del primero; TrRew y LEprAN han descrito bajo el nom-
bre de hernias del cerebro tumores que ocupaban el centro del
parietal derecho; no se hizo Ia antopsia y esto da molivos para
dudar que fuesen verdaderas hernias.

1150, El tratamiento de las hernias congénitas del cerebro no
menos que el de las adquiridas consiste en reducir el tumor y
manteszrle en la cavidad del erineo: para llenar este objeto se
hace uso de vendas empapadas en un liquido astringente 6 de
ciertos aparatos de cuero ¢ metal; la compresion debe ser re-
gular, pero no tan fuerte que dé origen & accidentes cerebrales.
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Las hernias congénitas del créneo, euando no son muy volumi-
nosas, pueden curarse radicalmente, pero jamas debe esperarse
estaterminacion en las hernias accidentales. Siendo muy volu-
minosas é imposible la reduccion, es preciso sostener el tumor
y preservarle contra la influencia de los cuerpos esteriores. Al-
gunos priclicos han aconsejado hacer la puncion del tumor pa-
ra evacuar el liquido que contiene y disminuir su volumen. Este
metodo siempre es muy peligroso; sin embargo ha oblenido bue-
nos resultados.

(Gazette médicale, T. IV, pag. 299.

C.

DESCENSOS E INVERSIONES.,

o —

1151, Llamase descenso de un érgano /prolapsus, procidentia)
su salida parcial 6 completa de la cavidad en que se aloja, de
suerte que se encuentra en contacto con el aire esterior; este ul-
timo caracter es lo que le distingue de las hernias.

1152. La causa general del descenso de un organo es la ras-
gadura 6 estensiod normal de sus ataduras naturales , la relaja-
cion de sus aberluras normales, v finalmente una alteracion orga-
nica del mismo drzano.

1153. Hemos tratado mas arriba de la bernia 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
utero, de la vagina y del recto.

I.

Descenso dela matriz.

Cuovanr, Diss. de utleri prolapsu, Paris, 1722,

SABATIER , Mémoires de I” académie de chirurgi®, vol. M1,

Foeunn , Diss. de procidentid vteri. Stutlg., 4793.

Meisxer, Die Discolationen der Gebaermutter , ete. Leips., 41824,

1154, Se designa con el nombre de descenso de la matriz
(prolapsus uteri, hysteroptosis) una dislocacion en la que este or-
2ano desciende a la vagina aproximandose a la vulva. Se distin-
gue en descenso completo € incompleto segun que el titero baja
mas 6 menos. Esta afeccion puede estar complicada con la inver-
sion del mismo drgano.

1155. En el descenso incompleto de la matriz (caida de este
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érgano) aquella se encuentra mas 6 menos deprimida hacia la
vagina donde forma un tumor piriforme que no puede percibirse
apenas sino en la bipedestacion; el dedo puede conlornearle en
todos sentidos encontrando una hendidura trasversal (orificio del
utero) en su parte mas inferior; en olros casos el cuello del atero
baja hasta el nivel de las partes genilales esternas , la vagina es-
t4 invertida y el utero la sigue. Los accidentes que acompanan
al descenso incompleto de la matriz son: dolores obtusos y per-
manentes al nivel del sacro , lomos é ingles , presion y pesadez
en la vagina, frecuentes ganas de hacer de vientre, necesidad
dolorosa de orinar, acompaiiada de retencion; estos sinlomas se
aumentan cuando la enferma esta largo tiempo de pie, 0 se ha
faligado mucho; disminuyeny aun cesan completamente cnando la
enforma esta mucho tiempo echada. Si el cuello del utero ha ba-
jado hasta los genitales esternos, los movimientos del cuerpo
son penosos y todo esfuerzo imposible: en este caso la irritacion
que se apodera del ttero v de los drganos conlenidos en la pel-
vis puede estenderse 4 las visceras del vientre , las funciones
del tubo digestivo se turban; en muchos casos todos estos acci-
dentes se aumentan en la époea de las reglas, volviendose irregu-
lar el (lujo periddico; frecuenlemente sucede (ue aparecen gran-
des hemorragias y lencorrea muy considerables.

1156. En el deseenso completo del ilero , este drgano se pre-
senta todo fuera, por delante de los genitales esternos, la vagina
est4 dirijida abajo, vaella sobre si misma; lasviscerasinmediatas
al utero han abandonade su posicion natural, las del abdémen se
hunden en el fondo de saco formado por la inversion de la vagi-
na, asi que se nota siempre un vacio en la region hipogasirica.
Todos los accidentes que hemos indicado en el parrafo prece-
dente llegan al maximum de intensidad; la emision de la orina
especialmente es en estremo penosa y aun 4 veces imposible; no
es raro (ue se presenten niuseas, vomitos, colicos, alguna vez
sincopes y fiebre intensa, sobre todo cuando la eaida del utero
ha tenido lugar subitamente El tumor que forma la matriz por
fuera es prolongado, casi es cilindrico , su parte inferior mas es-
frecha ofrece en su apice una hendidura trasversal, por la cual
sale la sangre en la época de las veglas ; por esta abertura puede
introducirse una sonda casi a dos pulgadas de profundidad, la
bhase del tumor estd adherida 4 la cara interna de los grandes la-
hios, cuya circunstan®ia impide que se pueda pasar el dedo en-
tre el tumor y la vagina. El color del utero es al principio rojo
y sensible, despues se irrita, se inflama por el contacto de la ori-
na y por el roce de los vestidos, etc.: una abundante secrecion
mucosa aparece en su superficie, que se vuelve poco & poco in-
sensible y concluye por cubrirse de una capa espesa analoga a
los tegumentos. La inflamacion puede ser tan intensa que dé lo-
gar & la supuracion y la gangrena.

Algunas veces se nota que el cuello del utero se ha prolongado de una
manera Lan particular, gue termina en un fngulo redondeado bastante pa-
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recido al pene; sale al través de los genitales esternos, en su estremidad se
encuentra ¢l hocico hendido y por su abertura puede introducirse una sonda
4 dos pulgadas de profundidad y algo mas,

1157. Las causas de la caida 6 descenso del tfero, son pre-
disponentes 6 determinantes: entre las primeras se cuentan la
relajacion de los ligamentos de la malriz, consecuencia de leucor-
reas frecunentes v abundantes , los partos numerosos, sobre lodo
cuando han sido rapidos y laboriogos, y han necesitado el uso
del forceps: entre las segundas figuran, los esfuerzos violenlos
para levanlar fardos pesados, 6 los que se hacen para deponer
en las constipaciones pertinaces, la bipedestacion largo liempo
prolongada, ete., elc.: estas causas obran con mas energia sobre
las recien paridas, asi que es mas comun esta afeccion enlre las
mujeres del poeblo, coyos parlos son muoy numerosos : es raro
que se presenle en las (ue no han tenido hijos; para que se de-
clare en ellas semejante afeccion, es preciso que hayan ejecula-
do grandes esluerzos, 6 que los ligamentos de la matriz hayan
perdido su elasticidad por leucorreas de consideracion. El des-
censo del atero liene lugar muy pocas veces durante el embara-
zo, diré mas, este drgano dislocado y deprimido vuelve 4 su si-
toacion en la prefiez. Sin embargo, se han citado casos en los
que la caida de este drgano se ha presentado duranle el embara-
zo y aun durante el trabajo del parto; para que lal suceda, de-
ben preceder grandes esluerzos y los diamelros de la pelvis de-
ben ser mucho mayores que lo son comunmente. Todas las afee-
ciones orzinicas de la malriz que aumenlan su pesadez, como
los polipos 1 otro tumor cualguiera, pueden favorecer su descenso.

1158. El pronéstico del descenso del utero , se deduee por su
grado y por la causa que le ha producido, sn curacion radical
siempre es muy incierta; los accidentes que determina pueden
ser escesivamenle graves, sobre todo cuando aparece rapida-
mente.

1159. El tratamiento tiene por objeto restituir este drgano a
su situacion ¢ impedir que descienda nuevamente. ;

1160. En el descenso incomplelo, la rednceion no presenta
grandes dificultades , el dtero toma ordinariamente su posicion
normal desde que la enferma se acuesta. Si esta reduccion espon-
tanea no se verifica , serd preciso vaciar la vejiga v el recto, y
ejercer con los dedos la taxis en direccion al eje de la pelvis:
pero la dificultad es comunmente mayor en los descensos com-

letos ; sobre todo ea las mujeres muy gruesas puede asimismo
nacerse imposible cuando el utero esta considerablemente infla-
mado: entonces las lentativas de reduccion , deben hacerse siem-
pre en dectibito supino, y la pelvis inclinada arriba; tambien
debe ser secundada por los bafios calientes, las sangrias , fomen-
tos emolientes y bebidas diluyentes : los ensayos de reduceion
practiquense con muchas precauciones para no aumentar los ac-
cidentes.

Si el descenso del dlero tuviese lngar durante la preifiez es
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preciso redueir este 6rgano lo mas pronto posible; pero si no es
posible hacerla sin grandes esfuerzos perjudiciales 4 la madre ¥
al nifio, debe temerse que 4 medida que el tero aumenle de vo-
limen, opondra un obsticulo & la circulacion que producirs su
gangrena; en lales casos lo mejor es abrir la bolsa dé las aguas
y dejarlas correr con el objeto de disminuir el volimen del dr—
gano, pudiendo este permanecer aun fuera de los genifales
hasta la época del alumbramiento, verificindose este por los
solos esfuerzos de la naturaleza 6 por los recursos del arle:
esto mismo sucede cuando el descenso de la matriz Liene lugar
en el momento del parto. Despues de este, el tilero se contrae so-
bre si mismo y es ficil entonces hacer la reduccion,

1161. Cuando el ulero ha vuelto & su lugar, si el descenso no
es considerable y antiguo, basta para obtener la curacion hacer

uardar cama 4 la enferma durante muchas semanas, prescri-

irla frecuentemente lavativas v emplear los ténicos interior é
inmediatamente sobre la misma matriz, las fricciones espirituo-
sas sobre el abddémen, las inyecciones astringentes en la vagina,
¥ los banos ténicos hechos en una decoccion de tanino, ete. Sila
enfermedad estuviese poco avanzada, puoede introducirse en la
vagina una esponja empapada en preparaciones astringentes,
pero cuando la caida es completa es preciso recurrir 4 medios
mecinicos, tales como los pesarios.

1162. Los pesarios varian mucho en cnanto 4 su forma vy las
materias que les constituyen: los hay ovales, redondos, eénicos,
cilindricos, de mango, ete.; pueden ser de marfil, de madera ,de
corcho, de goma elislica y cubiertos de cera o barniz.

1163. Los pesarios mas nsados son los ovales con mango,
cubierlos de una capa de cera y horadados en su centro; se man-
tienen en su lugar por las dos estremidades del dvalo que toma su

unto de apoyo en las partes laterales de la vagina y sobre los
Euesos de la pelvis: su aplicacion se hace del modo siguniente: se
vacian la vejiga y el recto, se encarga 4 la enferma que se acnes-
te sobre el dorso, con los muslos separados y doblados sobre el
vientre, con dos dedos de la mano izquierda se separan los gran-
des labios y con la mano derecha se introduce el pesario por una
de sus estremidades que ha debido ser barnizado de aceite con
antelacion; se le coloca tan adelante como sea posible con el ob-
jeto de que el hocico de tenca se apoye sobre su abéertura central
en el momento en que se le coloea horizontalmente y de tal modo
que sus dos estremidades miren 4 los isquios. La enferma debe
despues de esla introduccion, permanecer algunas horas acosta-
da,y antes de que se levante se examina si el pesario ha conserva-
do el lugar en que se le colocd. Si el dtero bajase de nuevo, se
debe escoger un pesario mayor; por el contrario si el que se in-
trodujo produce dolores vivisimos debe ser reemplazado por otro
mas pequeiio: hecho esto se recurre &4 la medicacion prescrila
en el § 1161. Sila enferma estuviese embarazada se retira el
pesario al lercero 6 cuarto mes de su prefiez: debe gnardar quie~
tud y evitar toda clase de esfuerzos.
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Harw ha curado un easo de prolapsus del Gtero por medio del procedi-
miento signiente: habiendo bajado la matriz tanto como fue posible por los
esfuerzos de la enferma, hizo dos incisiones paralelas en la muocosa en
toda la longitud de la vagina, desde el cuello del Gtero hasta la abertura es-
terior ; la porcion comprendida enire las dos incisiones se levantd , dejando
un espacio de dos pulgadas y media de latitud completamente desnuda ; des—
pues hizo una sutura cerca del cuello del dtero, dirijida inmediatamente ha-
cia arriba , que ajusto con fuerza, practicd muchas ligaduras del mismo mo-
do, las euales apenas se apretaban , se levantaban para sostener el cuello del
iitero en la parte superior-

FrELAND ha logrado muchas veces por medio de este procedimiento la cu-
racion, pero modificado de la manera siguiente : las incisiones eran casi pa-
ralelas, escepto en sus estremos , donde convergian casi de repente ; la inci-
sion la hacia sobre el lado del tumor, con el objeto de impedir con mas sego-
ridad la herida del recto y la vejiga: la diseceion de la abertura se hace des-
de 1a vulva hasta el cuello uterino, lo cual permite mantener el tumor con log
dedos y facilitar la operacion ; finalmente , se dan puntos de sutura antes de
colocar la matriz en su posicion normal.

Este altimo procedimiento es el que ha empleado muchas yeces con éxi-
to BERARD y propone s le dé el nombre de elitrorafia.

Fricke para impedir los inconvenientes y peligros de la caida completa
del titero , propone una operacion gue ha practicado una vez con buen resul-
tado ; tiene por objeto procurar la adbesion de los grandes labios y oponer
asi una barrera inespugnable & la vagina y al atero puestos en su lugar; pa-
ra conseguirlo coloca & la enferma sobre una mesa como para la operacion
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 bisturi hace la incision 4
dos Lraveses de dedo proximamente por debajo de la comisura superior, con—
tinugndola hasta un través de dedo por dehajo de la comisura inferior y &
igual distaneia del borde del grande labio. La incision debe conducirse inme-
distamente abajo hasta la borquilla, punto en que termina inclinandose lije-
ramente hicia dentro; levantando asi una porcion del grande labio en la es-
tension de un través de dedo; igual poreion ha de cortarse en el labio opuesto,
teniendo coidado de que las dosincisiones se reunan en idngulo agudo i un
través de dedo por debajo de la horquilla comprendiendo una porcion de la
comisura ; detenida la hemorragia y despues de haber completado la redue-
cion se reune por diez 6 doce puntos de sutura. Durante los primeros dias
que siguen & la operacion debe evacuarse la orina por medio del caleteris-
mo: la aberlura que se deja en la parte superior es suficiente para dar paso
4 este liguido no menos que al flujo menstrual y 4 las mucosidades de la va-
gina; tambien es posible la consumacion de la edpula.

Fricke da & esta operacion el nombre de episiorafia.

Berrixt 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 héicia
fuera , le tira héeia bajo cuanto es posible; eonflando entonces la erina &
un ayudante , con una aguja curva y chata enbebrada en un hilo doble em-
pieza por el borde esterno de la comisura vaginal inferior y 4 la izquierda del
tumor & circunseribirle, formando al rededor de €1 ¢on el hilo , un semicireu-
lo en forma de herradura 6 de p invertida, practicando en seguida & uno ¥
otro lado puntos de sutura distantes dos lineas proximamente, y con objeto
de no herir el recto, el indice izquierdo colocado en esle intestino sirve de
conductor 4 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 linea a lo mas de estas
membranas. Cuando sellega 4 la parte supenior del tumor, se le circunda
con cuatro punioes de sutura, viniendo de arriba abajo para completar la her-
radura; entonees con una mano se tira haeia la parte inferior uno de los ea-
bos de los dos hilos , como para levantar, replegar y fruncir sobre si misma
la parte dislocada, apretando con precaucion el nudo sobre su base.

Este procedimienlo no es olra cosa que una sutura de punto pasado que
cireunseribe el tumor y que s¢ cierra en seguida como se arrollan las cintas
de un ridiculo, (EI T, F.)

1164. Algunas veces es imposible reducir un prolapsus anti-
guo de la vagina sin producir angustias, dolores vivisimos en el
abdémen v algunos olros accidentes: en tal caso es preciso con-
tenlarae con soslener el ttero por medio de un vem‘.'lje apropia-
do y vigilar que corran la orina y las materias fecales con liber-
tad. Cuando el prolapsus es completo, v el dlero estd afectado de
lesion organiea, el escirro por ejemplo, esta indicada su separa-
cion por medio de la ligadura 6 un bisturi: esle tllimo procedi-
miento ha sido venlajoso en manos de LANGENBECK.

1.

Descenso é inversion de la matriz.

SABATIER, Méd. opéraloire publiée par Saxsox ot Been, T. Il
pag. 688, 1832,

NEWNHAM, An essay on inyersio uteri, ete. London, 1818,

BERGER , De inversione uleri. Francol. , 4732,

LEpRAxN , Mémoire de Uacadémie des seiences. Paris, 4732,

LEvRET, Obs. sur les aceidens de plusieurs aceouchemens laborienx
Paris, 1770,

BAUDELOCQUE , Legons sur le renvers. de la matrice , publiées par Dai-
LLIEZ. Paris, 1803,

Munat, Dict. des sciences médicales, T. XLYI11, arl. Renversement,

DEsormMEAUX , Dict, de médecine, T. XVII, arl. Renversement.

1165. Seentiende por descenso ¢ inversion de la matriz una
afeccion en la que el fondo del ulero se vuelve sobre si mismo,
alraviesa su orificio, arrastra su cuerpo y llega asia la vagina y
aun 4 las partes genitales esternas; se divide en inversion com-
pleta é incomplela; en esta ultima el fondo del ttero sale mas 6
menos por el orificio de este érgano, donde forma un tumor re-
dondeado circuido en todos puntos por el hocico de tenca; en el
primer caso el ttero entero desde su fondo hasia su cuello esta
invertido formando eminencia al través de su orificio y forman-
do delante de los genitalés esternos un tumor piriforme.

1166. La inversion de la matriz se verifica poco & poco d de
repente; esta no puede tener lugar sino en el momento del parto
cuando se efectua rapidamente, estando la enferma de pie, 6
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cuando la parturiente hace algun esfuerzo en el instante que la
cabeza del [eto atraviesa el estrecho inferior; tambien es de le-
mer semejante acontecimiento cuando se hacen Lracciones sobre
¢l cordonumbilical, siendo este muy corto, y sobre todo cuandola
pelvis es muy ancha. La inversion que se efectua poco a poco es
consecuencia del desarrollo de tumores poliposos que se insertan
en el fondo del itero, y de una lijera inversion que aparezea
durante el trabajo del parto, que ha persistido despues de él y
ha aumentado de dia en dia: en estos easos la inversion perma-
nece ordinariamente incompleta.

1167. Cuando la inversion del utero se verifica sibitamente
esta complicada por lo general con dolores muy vivos, hemor-
ragia, inflamacion y tumefaceion del drgano dislocado , si esta
inversisn sibita es completa, bay vomitos, sincopes, convulsio-
nes, debilidad de la accion muscular y pequenez de pulso, que
4 veces apenas se percibe, amenazando entonces la gangrena y
la muerte. Cuando esta afeccion se desenvuelve panlatinamente,
ge hace dificil la emision de la orinay de las materias lecales,
hay irregularidad en el flujo menstruo, hemorragias, inflamacion
del vitero y partes inmedialas, dolores en el abddmen, leucorrea,
induracion, escoriaciones y ulceraciones de la matriz; las fun-
ciones digestivas tambien se turban, aparece el edema, la fiebre
hética, ete., ele.

1168. La inversion del utero sedistingue del prolapsus de es-
te mismo 6rgano, por un tumor piriforme mas ancho en su parte

inferior, que no presenta la pequena hendidura trasversal que he--

mos indicado en el § 1155. Es comunmente dificil diferenciarla
de un polipo deltero, sirvan de guia sin embargo, las circuns-
tancias sizuientes: verdad es que en la inversion complefa, el
tumor tiene la forma de un polipo, pero arriba estd circunserito
por un borde saliente, debajo del cual no es posible introducir
ni el dedo ni la sonda como puede hacerse en el caso del polipo;
ademas de esto el titero invertido liene una cavidad en sa ceniro,
por lo cual es menos resistente ; pero el diagndstico diferencial
es muy diffcil cuando la inversion es incompleta y se ha forma-
do con lentitud; si la matriz invertida se encuentra aun en la va-
gina, el lumor que forma es mas ancho en su base que en su vér-
tice; todo lo contrario liene lugar en el polipo; el lumor formado
por el dtero invertido produce como el polipo una sensacion
particular al taclo, pero este wltimo es mas movible y su super—
ficie menos designal que la de la matriz. El diagndstico es aun
mas seguro cuando el tamor se ha formado 4 consecuencia del
parto; lodas estas circunstancias no tienen imporlancia alguna
en ciertos casos, en razon 4 que la forma del polipo, su sensibi-
lidad y su movilidad son muy variables: el titero y el pélipo pue-
den tener uno y otro una superficie lisa y barnizada, ¢ por el
contrario rugosa y desigual; el segundo puede aparecer inmedia-
tamente despues del parlo, y si algunas veces esplorando las
paredes abdominales se nota la ausencia del iitero en la pelvis
este signo deja de exislir por poco gruesa que esté la mujer; so-
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bre todo téngase en cuenta que el pélipo luego que ha llegado 4
la vagina erece rapida y estraordinariamente.

1169. La primera indicacion que debe llenarse en la inver-
sion de la matriz es reducir este organo lo mas pronto posible,
porque la inflamacion y tumefaccion que no tardan en presen-
larse, hacen muy lnego dilicil y annimposible lareduecion. Cuan-
do la inversion es incompleta y reciente basta comprimir con
los dedos de la mano derecha 6 de la izquierda el fondo del tte-
ro y empujar suavemente hacia arriba al Iravés del cuello; pe-
ro sila inversion es completa, si existe hace ya horas 6 dias se
coge el fondo del utero con toda la mano y se le comprime con
delicadeza rechazindole en la direccion del eje de la pelvis. En
los casos diliciles se puede conseguir el objeto que se propone
deslizando dos dedos por cada lado del wtero invertide, hasta su
orilicio que se procura dilatar haciendo entrar primero el cuello
Y despues el fondo del organo. Luego que se ha praclicado la
reduccion se deja la mano en el tdtero hasta que se haya con-
traido bajo la influencia de fricciones y fomentaciones (rias sobre
el abddmen, y que las secundinas havan salido si estaban conte-
nidas aun dentro del drgano ; pero si la reduccion fuere imposi-
ble & causa de la inflamacion, tumefaccion 1 olros accidentes
graves que hubiesen sobrevenido, sobre todo las convulsiones, es
preciso empujar suavemente el ulero hacia la vagina, emplear
un tratamiento antiflogistico, vaciar el recto y la vejiza, y final-
mente procurar (ue el tumor disminuya de volimen antes de in-
tentar la reduceion.

1770. En la inversion del tilero, si la rednceion [uese imposi-
ble se vaciarin la vejiga y el recto, evitara la enferma loda cla-
se de esfuerzos impidiendo por medio de la aplicacion de un pe-
sario que la inversion sea completa. Pero si esta afeccion estu-
viese complicada con [endmenos imponentes, si la reduccion
fuese imposible cualquiera que sea el procedimiento que se em-
plee, si el tlero estuviese afectado de cancer 6 de olra degene-
racion, estamos aulorizados por los casos de éxito feliz que po-
seemos para hacer la ablacion del tilero; esta operacion se prac-
tica ¢ bien con el bisturi, despues de haber comprendido el tu-
mor con una ligadura. 6 simplemente con la ligadura: es preferi-
ble atravesar el cuello del tumor con una agnja enhebrada en
dos hilos gue se anudan separadamente por cada lado: no se ol-
vide nunca que les inleslinos pueden haber descendido al {ondo
de saco que lorma el dtero invertido.

M.

Descenso de la vagina.

SAapaTiER,, Médecine opératoire par SanNsox et Beein, 1852, T. 1,
pag. 703,

MgeissNer, Die Dislocationen der Gebaermutlter, el¢. Leips,, 1824,
pag. 212,
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1171. La inversion total ¢ parcial de la vagina que forma
eminencia al través de los grandes labios ha recibido el nombre
de descenso de la vagina (prolapsus vagine/. Esta afeccion esla
formada ya 4 espensas de solo la membrana interna, ya de todas
las membranas de este conducto; solo en el primer caso no
cambia de lugar el tlero. El descenso puede ser complelo é in-
completo; en el primero la vagina desciende en toda su circunfe-
rencia; en el segundo una parte de una de sus paredes, que ordi-
nariamente es la anlerior.

1172. El descenso completo de la vagina forma desde lnego
un cireulo blando, azulado, algo rugoso o perfectamente liso, po-
o0 # poco se prolonga este circulo, toma una forma cilindrica y
ofrece en su estremidad inferior una abertora en la cual se pue-
de introducir el dedo; en la parte superior del conducto formado
por esta inversion se percibe el orificio de la matriz; el descen-
so de la vagina aumenta en la bipedestacion IY disminnye ordi-
nariamente en el deciubito; si dura mucho, la naturaleza de la
mucosa vaginal cambia’, se seca y toma el aspecto de los tegu-
mentos; puede igualmente inflamarse , ulcerarse , efe., ete. En-
contramos ademas en el descenso de la vagina los mismos acei -
dentes que en el de la matriz; pero en menor grado las enfer-
mas esperimentan, sobre todo cuando el prolapsus se ha verifi-
cado rapidamente, pesadez en la vagina, necesidad incesante de
orinar y hacer de vientre , hay flores blancas, irregularidad en el
flujo periddico y en cada esfuerzo que ejecutan, debe temerse
el descenso del ttero. El prolapsus incompleto de la vagina da
lugar 4 la formacion de un lumor que no tiene orificio en su vér-
tice v al rededor del cual, puede pasear el dedo.

1173. Las causas predisponentes del descenso de la vagina
son la poca cohesion de este conducto v del tejido celular que
le rodea en las eaquécticas, en las que han tenido flores blancas
abundantes, numerosos embarazos, maxime si durante el parto
se ha rasgado el periné , el céito muy frecunente, el onanis-
mo, ete. Las causas determinantes pueden referirse 4 los esfuer-
zos violentos para levantar fardos pesados, los vomilos peno-
sos, los gritos muy sostenidos, las conlracciones musculares
enérgicas para la espulsion del feto, especialmente si esle se en-
cuentra en una posicion desfavorable, los esfuerzos qoe se hacen
para deponer cuando hay estrefimiento, la presion que pueden
ejercer sobre la vagina eiertos organos inmediatos, tales como la
vejiga en los casos de caleulos voluminosos 6 de retencion de
orina, la ascilis, ete., ete. Esta afeccion puede aparecer subita 6
paulatinamente.

1174. El descenso de la vagina cunando es recienle y poco con-
siderable, es ficil de reducir, para lo cual se hace acostar la en-
ferma en decibito snpino, elevando la pelvis y cogiendo con el
dedo indice barnizado de aceite la parle dislocada que se resti-
luye a su sitio primitivo. Si la reduccion no pudiese hacerse por
efecto de la inflamacion 6 tumefaceion, 6 si el descenso fuese
antizuo, debe recurrirse 4 los bafios tibios, a los fomentos emo-
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lienles, y al decubito larzo tiempo prolongado, vigilando que la
orina y las malerias estercoraceas salgan de una manera conve-
niente.

1175. Para impedir la reproduceion se introducen en la vagi-
na saquitos rellenos de sustancias astringentes y rociadas con
vino tinto; puede emplearse con el mismo objeto una esponja co-
nica empapada de las mismas sustancias; siempre deben prefe-
rirse estos medios & los pesarios. Mienlras dura este tratamiento,
la enferma debe guardar quietud en cama; para dar accion 4 lag
partes relajadas, puede hacerse uso de los medios indicados en
el § 1161,

V.
Descenso del reeto.

Lurner , Diss. de procidentid ani. Erf,, 4732,

Moxtece1A, Faseiculi pathologiei. Tur., 1793, pag. 91.

Jorpax , Pratical Observ. on prolapsus of the recium. Lond.,, 1831,
Savamon, Practical Observ, on prolapsus of the rectum, London., 1834,

1176. El descenso del recto /prolapsus ani) se presenta bajo
tres formas distintas: 1.* las tres membranas que le constituyen
descienden simultineamente: 2.2 su binica mucosa es la dnica
que se disloca: 3.2 una parte del intestino puede invaginarse en
el recto y formar una eminencia esterformente (volvulus , intu-
susceptio ).

1177. Los accidentes que determina el descenso del recto va-
rian sezun el grado y la antigliedad de la aleccion; ordinaria-
mente son poco graves porque este intestino es poco sensible
al contacto del aire; sin embargo, siendo el prolapsus considera-
ble, el prondstico puede hacerse grave ya porque se ulcere este
organo, ya porque las contracciones del eslinter sean vivas: en
este 1ltimo caso puede estrangularse el intestino y sobrevenir la
gangrena,

1178. Las causas del descenso del recto son todas las que de-

“bilitan los esfinteres v los vinculos naturales de este drgano, ta-

les como la conslipacion, las lavativas emolientes, los esfuerzos
que hacen deprimir esta viscera como los necesarios |i)ara la de-
fecacion, ln diarrea abundanle y de duracion larga, las ascari-
des, los hemorroides, ete., etc., las alteraciones organicas del
intestino , los ealculos vesicales , los gritos prolongados, los es-
fuerzos para levantar fardos pesados, ete., ete. Esta enfermedad
es mas comun en los ninos cuando en la época de la denticion
estan afectados de diarrea; tambien es muy frecuente en sugetos
de edad avanzada.

1179. El descenso del recto es siempre un padecimiento en-
fadoso: en los nifios se cura generalmente en poco tiempo, luego
que se alejan las causas que soslienen la irrilacion del intestino;
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desaparece tambien 4 medida que los eslinteres enlran en accion:
en los adultos siempre es grave y se reproduce comunmente al
menor esfuerzo. Cuando es antigna esla enfermedad sobrevie-
nen alteraciones notables en la estructura del recto.

1180. FEl tratamiento consiste en reducir el intestino, mante-
nerle en su siluacion y combatir las causas que pueden delermi-
nar sn caida,

La reduccion ordinariamente es facil; cuando el descenso es
reciente y poco considerable, basta comprimir con la palma de
Ia mano; pero si fuese voluminoso el tumor y contara algunas
horas 0 algunos dias de existencia, se hace orinar al enfermo, y
se le manda acoslar en decibito abdominal , elevando un poco
las nalgas y manteniendo separados los muslos : tambien puede
hacérsele sostener sobre los codos y rodillas; hecho esto, y bar-
nizados los dedos con aceile, se empujan con suavidad las par-
tes mas inmediatas & ia abertura central del reclo: el enfermo
debe evitar toda clase de esfuerzos, v reprimir los grilos , mien-
tras dura la eperacion: si por este medio se consigne reducir el
intestino, se deben introducir los dedos en él con el objelo de
completar la reduceion ; pero si la contraceion espasmodica de
los esfinteres se opusiese i ello, deben hacerse aplicaciones emo-
lientes y antiespasmddicas y administrar el opio bajo la forma
de lavalivas, Cuando el intestino estrangulado por el esfinter ze
encuentira fuerlemente inflamado y tumefacto, no puede recur-
rirse & la reduccion sin haber hecho uso antes de las evacnacio-
nes sangoineas y los fomentos frios; se ha propuesto por algunos
practicar lijeras escarificaciones: si aun con este tratamiento no
se consigniera el objeto que nos proponemos y el peligro fuese
inminenle, se inlroduce una sonda acanalada entre el intestino
y el orificio del ano y se incinde el esfinler con un bisturi de
boton: no bastando semejante procedimiento 4 causa de la tume-
faccion del intestino, es preciso hacer la reduccion lenta y gra-
duada & medida gue vaya disminuyendo bajo la influencia de
una medicacion conveniente.

1181. Necesario es para impedir que se reproduzea el pro-
lapsus hacer cesar las causas lanto como sea posible, combatir
la irritacion del organo, no menos que la de la vejiga y partes
inmediatas, escindir los rodetes hemorroidales, v dar al recto la
aceion que necesila por medio de bafios [rios, lavalivas v fo-
mentos astringentes, el vino bueno, ete. Cuando 4 pesar de eslo
se reproduce la afeccion, debe mantenerse reducido el intestino
por medio de un vendaje de T que sosliene con los cabos que
se rodean 4 los ilios una esponja aplicada inmediatamente al ano;
lambien puoeden utilizarse los vendajes de Juville y de Gooth,
pero tienen el inconveniente de obrar solo sobre el ano y ningu-
na inflluencia sobre el érgano dislocado : para remediar esta des-
venlaja se ha propuesto la introduccion de un tapon de hilas 6
mejor aun, un cilindro de marfil ¢ de goma elastica perforado
en toda su longitud para dar paso 4 las materias fecales, En la
mujer puede soslenerse el intestino con la ayuda de un pesario
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introducido en la vagina, pero se necesita gran cuidado para
que el instrumento no comprima fverlemente el recfo, no es ne-
cesario tampoco que sea muy estrecho.

Kreiw cree muy eficaz espolvorear el recto con partes iguales de goma
ardibiga y de calofonia y reducir el intestino cada vez gue se espolvorea: es
préciso dar principio 4 este procedimiento lan luego como la afeccion se re-
produce.

ScawanTZ recomienda la nuez vémica 4 dosis fraccionadas como un es-
pecifico : asegura haber visto despues de diez afos los mejores efectos tanto
en los nifos como en les adultos ; para los primeros se sirve de una solucion
del estracto mezclado con agua destilada, en la proporcion de uno 4 dos
granos por dos onzas de vehiculo , administrando de seis 4 diez gotas de cua-
tro en cuatro horas; en los nifios mas crecidos eleva la dosis hasta quince
golas , ¥ cuando el mal ha cedido, conlinGa por espacio de una semana dos
pequedas dosis por dia; & esta mezela anade algunos granos de estracto de
ratania cuando el praolapsus coenta muchos dias de duracion. (El Tr. F.}

1182. Todos estos tratamientos son molestos para el enfermo
y en general complelamente infructuosos, maxime si el prolap-
sns es antiguo; el método mas eficaz es el de Dupuvitren: acostado
el enfermo en decibito 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 ayudanles con el objeto de po-
ner & desgubierto la margen del ano, el cirnjano con unas pinzas
de disecar de dientes un poco aplastados, levanta sucesivamente
de derecha & izquierda y de delante atras dos, tres, cuatro, cin-
co, O seis plicgues radiados que circundan la abertura anal y
los escinde con wnas tijeras curvas por sus planos: eslos plie-
gues deben llegar hasta el ano y aun mas alla: cuando el descen-
so es considerable la escision se prolonga media pulgada por en-
cima de la abertura del recto; sin -embargo en la mayoria de
casos basta que comprenda algunas lineas no mas: siendo de poca
monta la relajacion bastan dos incisiones una a cada lado : jamas
spbreviene hemorragia en esta operacion, los esfinteres se con-
traen comunmente mientras se practica: la eura es may sencilla,
y cuando la cicatrizacion es completa el orificio del ano ha toma-
do la energia saficiente para evitar la reproduccion.

1183. En el descenso del recto la parte que esta en contacto
con el aire, espuesta continnamente 4 los roces, ele., se engruesa
v endurece. Cuando la reduccion no se puede conseguir ni por el
decubito largo tiempo prolongado, secundado con la compresion
permanente, ni por las aplicaciones [rias, y sobrevienen acciden-
tes de consideracion, es preciso escindir por la base toda la por-
cion de intestino que estd fuera. La hemorragia es de temer en
semejanle caso y el taponamiento debe hacerse segun las reglas
establecidas en el § 875, medio eficaz, acaso mas que el vendaje,
que se descompone con mucha frecuencia: la hemorragia puede
ser mortal y nosotros hemos presenciado algun caso: la cauteriza-
cion hecha con el hierro candente sobre toda la superficie tran-
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matica, seria el medio mas seguro para cohibir la salida de la
sangre, serviria ademas para anmenlar la contractilidad de los
esfinteres. Con el objeto de prevenir el peligro de la hemorragia,
en la ablacion del recto invertido. Salamon ha propuesto un me-
dio que ha merecido la sancion de la esperiencia: colocado
eonvenientemente el enfermo y separadas las nalgas por medio
de un ayudante, el cirujano introduce de abajo arriba una 6 mu-
chas agujas rectas al través de la base del tumor , como que es-
tas perforan la membrana musculosa del inlestino, le impiden vol-
ver d subir luego que se ha hecho la seceion de la parte escedente;
entonces con unas pinzas 6 un tenaculum coge una parte del tu-
mor v le tira suavemente al lado opuesto, dividiendo de un golpe
de tijera & bastante profundidad solo la mucosa y respetando la
muscular con el objeto de impedir el dolor en la evacuacion de las
malerias eslercoraceas; de esta manera separa lodo el prolapsus y
escindido el tumor, la hemorragia se contiene por los medios or-
dinarios ; bastan en general lociones de agua fria para que la
sangre espontaneamente deje de salir. Coando hay que ligar los
vasos se hace con la mayor facilidad, porque la superficie cruenta
esta sostenida esteriormente por las agujas ; estas iltimas deben
permanecer colocadas por lo menos una hora; la herida se barni-
Za con aceite.

1184, El descenso del intestino invazinado, tal como la es-
tremidad inferior del colon, ciego y aun ileon, senos da 4 conocer
por la naturaleza del tumor y por su longitud que ordinariamen-
te es de algunas pulgadas: ?0 unico que pnede hacerse en esle
caso es reducir el tumor ¢ impedir que salga nuevamente. Se
han visto algunas veces porciones considerables de intestino in-
vaginado desprenderse y saliv completamente.

D.
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Medical Obsery. and Inquiries, vol. IV. Lond » 4774

DesGRANGES , Journal de médecine , T. LIX.

Lonweier , THEDEN'S neue Bemerk. und Erfahrungen, vol. 111. Berl.,
1795,

MurrAy, Diss, in uleri retroversionem animadversiones. Lips., 1797.

scumire, Ueber die Zuriickbeugung der Gebaermutler, ete, Vienne,
1820,

Ercmiony, Von der Zuriickbeugung der Gebaermutler, 1822,

1185. El utero es susceptible de adquiric direceiones distin-
tas, en las cuales su eje se inclina hacia delante ateds, & de-
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recha & izquierda con relacion al eje de la pelvis. Examinaremos
aqui las deviaciones adelante y atras.

1186. Cuando el eje deltitero esta inclinado de tal modo que
corta al de la pelvis formando un 4ngulo mas 6 menos agudo, mi-
rando su fondo al sacro y la estremidad vaginal al pubis, la afec-
cion recibe en patologia el nombre de retroversion; por el conlra-
rio si el fondo del 1itero mira al pubis, y su estremidad vaginal
al sacro, lleva el nombre de anteversion (aniroversio). La prime-
ra deviacion es mucho mas [recuente que la segunda: una y otra
presentan grados distintos.

1187. La relroversion aparece frecuentemente daranle el
embarazo, con especialidad del tercero al cuarto mes; sinembar-
go tambien tiene lugar fuera de la época de la prefez. SCHEWEIG-
REUSER ¥ ScumiT dicen que la han observado durante este perio-
do mas comunmente que en el de gestaeion.

1188. Es probable que la retroversion de la matriz en el
estado de vacuidad o plenitud de esta, no aparezca de golpe, sino
que se forme poco & poco bajo ciertas influencias, que dando
principio por una simple inclinacion, llegue con el tiempo a ha-
cerse completa.

Como causas predisponentes de esta afeccion pueden conside-
rarse una lijera inclinacion y una grande estension de la pelvis,
la profundidad de las visceras abdominales, la cortedad del re-
pliegue de Douglass, un vicio de conformacion , una relajacion de
los ligamentos redondos y anchos, elc. ete. Entre las causas de-
terminantes figuran la prefiez, la retencion de orina , la conslipa-
cion prolongada por mucho tiempo, la supinacion permanente, la
pesadez anormal, tumefaccion ¢ cualguiera otra alteracion de la
pared posterior del utero, los esfuerzos violenlos, ele. etc.

La retroversion no es posible en ¢l estado de salud habitual, y si tovie-
se lugar tal afeccion , no podria sino al eabo de mucho tiempo dar origen A
los fenémenos de incomodidad que le acompanan, Un estado inflamatorio
erbnico que predispone sobre todo & la retroversion, ocasiona dolor y pesa-
dez en los lomos , disuria, dificallad en la escrecion de las heces, entor-
pecimiento en la progresion, el tacto percibe que el dtero estd mas bajo,
que su porcion vaginal estd mas sensible y que en la mayoria de casos hay
flores blancas: esltos tllimos caracteres haslan para distinguir esta enfer-
medad de la prefiez.

1189. Los accidentes que acompaban ala retroversion del
utero son debidos a la difieultad y aun imposibilidad que tienen
las enfermas de orinar y hacer de vienire y a las alleraciones or-
ginicas que se presentan en dicho organo: estos fendmenos so-
brevienen de pronto en la prefiez , la emision de las orinas y de
las materias fecales se hacen sibilamente doloresas en alto gra-
do, algunas veces completamenle imposibles, la enferma liene
dolores escesivos, unidos a4 una sensacion de tirantez, el abddmen
pesado, lenso, abultado y doloroso, sobrevienen niuseas, vomi-
tos, fiebre y grande ansiedad, el suefio es tranquilo, y finalmente
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algunas veces sucumbe a consecuencia de la rotura de la vejiga,
de la inflamacion 6 gangrena de las visceras del abdémen.

1190, El tacto da 4 conocer que el orificio del witero se en-
cuentra dirigido hacia atras 6 encima del pubis, el dedo no pue-
de siempre alcanzar & focarle , el fondo del érgano aparece apo-
yado contra el sacro, se percibe muy bien su forma redondeada
aun al través del inteslino recto.

1191. Los accidentes que determina la retroversion fuera de
la época del embarazo , no se desenvuelven tan subitamenle; sn
intensidad esti en concordancia con el grado de la afeccion vy el
eslado del utero. Si este drgano es poco sensible y la enfermedad
poco pronunciada, los accidentes son nulos: pero si la sensibili-
dad es viva, la enferma esperimenta dolores fuertes en lo mas
profundo de la pelyis, pesadez, dificultad de orinar i hacer de
vientre, sensacion penosa al hacer la esploracion, y el iitero ad-
quiere por ullimo aunque paulalinamente cierto cambio en su or-
ganizacion. En un grado mas avanzado de relroversion, la matriz
se hincha en su totalidad, y sobre todo en su parte posterior; su
sensibilidad es muy viva, la pesadez aumenta, la locomocion se
hace dificil y la enferma esperimenta cierta sensacion de peso in-
cémoda hicia el recto, la emision de la orina y de las heces se
vaelve cada vez mas dificil. Cuando la retroversion es completa,
los dolores son pungitivoes, la tumefaceion , pesadez, inmovilidad
del utero, los dolores, la dificultad en la emision de la orina y
heces ventrales llegan al mas alto grado de intensidad, el flujo
periddico se suprime y alzunas veces Ia inflamacion se apodera
de la matriz. Coando la retroversion sobreviene durante la pre=
fiez, puede delerminar una gran pérdida de sangre Y poner en pe~
ligro la vida de la mujer (BRUNNINGHAUSEN ). Es inttil decir que
estos aceidentes pueden modificarse por la alleracion de estrue-
tura que en el utero puede haber tenido lugar, y que la posicion
del cuello y fondo de esle 6rgano depende del grado de retro-
version. Cuando la matriz ha contraido adherencias que la man-
lienen en su posicion anormal, la retroversion puede ser mortal
(SCnwEIGHAEUSER, pag. 253) 4 consecuencia de la flegmasia de las
Visceras alojadas en la pelvis.

1192, Ya hemos hablado de los fendmenos desagradables
que acompaiian 4 la retroversion para que nos volvamos 4 ocupar
de ellos en el prondstico ; en una mujer que esla en cinta, debe
investigarse desde luego, sila alteracion orgdnica del titero ha
precedido y causado la retroversion, 6 si esdebida aquella al
cambio de lugar, porque en el primer caso, basla para que cesen
las incomodidades restituir el titero a su situacion; en el segun-
do, con semejante proceder no se encuentra ningun alivio,

1193. El tralamiento de la retroversion consiste en vaciar la
vejiza v el recto, y en colocar el érgano en su actilud normal,

1194, Se facilita la introduceion del cateter , necesario para
la_evacuacion de la orina, colocando dos dedoseén la vagina que
siryen para deprimir el cuello del dtero dirigido hicia Ia  sinfisis
del pubis; y en el caso que no fuera posible esto por su grande

TOMO IT. 12
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elevacion, se le empuja hicia atris: este procedimiento obten-
dra desde lnezo bnenos resultados cuando el meato urinario se
encuenire de tal manera escondido, que no se le pueda percibir,
en Lérminos que oponga alguna resistenciaal caleteri=mo. (NEAGE-
LE v Scumitt ) en el cago de no poder vaeiar la vejiga por me-
dio del caleterismo, se ha propuesto hacer la puncion por en-
cima de la sinfisis del pubis.

El reclo se vacia por medio de enemas hechos con el coci-
miento de cebadn y una sal cualquiera ; muchas veces cuesta
gran trabajo dar entrada al liquido. La esperiencia demuestra que
en algunos casos larelroversion ha desaparecido por este simpla
tralamiento preparatorio, creyendo muchos praclicos que la re-
duceion esinilil v que el acumunlo de orina y materiales esterco-
riceas es la causa de la enfermedad. Los accidenles inflamatorios
que existan simultineamente , se combaten con los antiflogis~
ticos.

1195. Se han ensayado varios procedimientos para redacir
la matriz retrovertida: HUNTER, SARTORPH y RicuTER hacianquela
enferma se apoyase sobre las rodillas v los eodos, introduciendo
dos dedos en el reclo para empujar el fondo del ttero de abajo
arriba : se simplifica mas este método colocando dos dedos en la
vagina que depriman el hocico de tenca. LonmEIER, NAEGELE, elc.
aconsejan hacer la reduccion introduciendo solo dos dedos en la
vagina y Ia mano enlera cuando crecen las dificullades. No siendo
siempre [4cil colocar al tlero en su situacion, se han inventado
al efecto varios instrumentos en forma de palancas, la puncion
de la vejiga por la region hipogéstrica, por la pared poslerior
de lra vagina ¢ al lravés del recto, la sinfisiotomia y la operacion
cesarea.

Cuando el cuello del dtero esti 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
fitero , mientras que los dedos introducidos en el recto, conducen el fondo
arriba y adelante: este procedimiento ba dado buenos resullados en un caso
en que muchos otros habian sido infructuosoes,

Dussavssoy ha introducido toda la mano en el recto y ha conseguido el
ohjeto, Carvnox propene que se empuje la malriz inclinando su cuello hacia
ta eavidad cotiloidea izguierda y su fondo & la sinfisis sacro-iliaca derecha,
con el objelo de dar 4 este drgano una sitnacion diagonal que haga cesar el
contaclo inmedialo de sus estremidades con los huesos de la pelvis, y le eo—
logue en un didmelre mayor que el antero-posterior, logrando tambien gue
el recto oponga alguna resistencia. (El T'r. F.)

1196. Ahora bien, si comparamos estos diversos procedi-
mienlos entre si, echaremos de ver que el gque consisle en operar
por la vagina parece el preferible, porque la esperiencia patenti-
za que cuenta mayor nimero de resultados felices, que el que
consisle en operar por el recto: este iltimo necesila ademas una
fuerza considerable v no obliene comunmente efecto, 4 menos
que toda la mano se introduzea en el intestino. En cuanioa los




DE LA MATRIZ. 179

medios herdicos propuesios para la reduncecion , podremos decir
¢ue ninguno es admisible a no ser la puncion, porque en los ca-
805 en que no se ha conseguido ninguna modificacion favorable
en los sintomas, vaciando la vejiga y el recto, 6 en que cualguie-
‘a de los procederes indicados anteriormente no es bastante, las
adherencias contraidas por el tlero en su situacion anormal |, ha-
cen de un modo absoluto, imposible la reduceion: asi lo ha de-
mostrado Hunler por la diseceion, en una mujer que sucumbio a
consecuencia de esta enfermedad.

1197, En cuanto 4 la retroversion de la matriz, fuera del em-
barazo , remitimos al leclor 4 los preceptos establecidos ya, para
hacer que desaparezcan los fendmenos dependientes de” la acu-
mulacion de liquidos en la vejiza, y de materias fecales en el
recto. SCHWEIGHAUSER cree que la reduccion es inlil; Scuwirr
participa de la misma opinion, porque para él, basla en este caso,
vaciar la vejiga por el cateterismo y el intestino por medio de la-
valivas laxantes y bebidas diluyentes, prescribiendo 4 la enferma
quietud en cama con el tronco mas bajo que la pelvis; de esta
manera el utero voelve paulalinamente & su actitud normal v Ia
tamefaceion disminuye gradualmente: se puede secundar la ac-
cion de eslos medios, introduciendo todos los dias en la vagina
dos dedos, con los que se procura comprimiendo lijeramente re-
chazar hicia arriba el fondo del dtero. Si aparecen algnnos sin-
tomas inflamatorios no se les debe combatir sino niy suavemenle;
las emulsiones de aceite de linaza, 6 almendradas del ricino, los
bafios libios, los de vapor aplicados localmente delante de las
partes genitales, por medio de una esponja, y las aplicaciones
emolientes al ahdémen , bastan en general para que cesen; pero
si hubiere sintomas inminentes, seria preciso recurrir 4 los anti-
flogisticos locales y generales. No debe intentarse la reduccion
hasta que se hayan disipado los aceidentes mas graves; ni es |i-
cito operar cuando exista algun sintoma inflamalorio azudo; sin
embargo relardense lo menos posible las tentalivas de redue-
cion; en enanto al modo de praclicarla apelamos 4 lo que hemos
dicho anteriormente.

1198, Luego que el ttero ha vuello 4 su situacion, rara vez
tiene tendencia a dislocarse de nuevo y si tal hubiere, combatase
con el decibito lateral, largo tiempo prolongado. Darante la gos-
tacion el itero se desenvuelve poco 4 poco y la oblicuidad es ab-
solutamente imposible; pero si hubiere tendencia & dislocarse,
se venceria ficilmente con un pesario redondo 1 oval cuya aber-
lara cenlral ha de lener un diamelro bastante grande: este instry-
mento debe permanecer, aun en el estado de vacuidad del drgane.,
De todos modos es preciso que la mujer evite el decibito supino.

1199. La anteversion ¢s menos [recuente que la retroversion:
la enferma tiene frecuentes ganas de orinar, y dolores en la vejica
que aumentan por la presion abdominal suprapubiana; al prin-
cipio cree tener un cuerpo estraiio duro, que comprime la vejiza
¥ que cambia de lugar cuando se echa de espaldas; de aqui la
posibilidad de confundir esta afeccion con un calculo vesical: al-
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gunas veces se complica con hemorroides y dolores vivos en el
abdomen, las reglas tan pronto se suprimen como aumentan, li-
nalmente la esploracion percibe el fondo del ttero hacia delan-
te, apovado sobre el pubis, y el hocico de tenca atris sobre el
sacro; en algunas ocasiones esth tan alto que apenas puede al-
canzirsele. Esta afeccion impide la concepeion. SiepoLp ha vislo
conlraer adherencias al vilero con el intestino reclo.

1200. La inclinacion de la pelvis, la elevacion del repliegue
de DoucLass, el ejercicio poco tiempo despues del alumbramien-
lo, la constipacion habilual , las adherencias celulosas entre la
maltriz y la vejiga vy finalmente la alleracion organica del fondo
del wlero pueden determinar la anteversion.

1201. No es difieil comunmente dar al érgano su posicion
normal : para conseguirlo se introducen dos dedosen la vagina,
que tiran hacia bajo el orilicio, mientras que se procura con la
otra mano al lraveés de las paredes abdominales, llevar el fondo
arriba y atrds: la enferma debe permanecer echada sobre el
dorso algunos dias y tener un vendaje de cuerpo gue dé vuella
al rededor del vientre : si eslos medios no fueren suficientes para
mantener el atero en su lugar, se introduce un pesario de anillo:
si la poreion vaginal de este organo ha contraido adherencias,
es preciso corlarlas con el bisturi y mantener la reduccion por
algun tiempo, con una esponja colocada en la vagina,

E.

INFLEXIONES 0 CORVADURAS.

1202. Se designan con el nombre de corvaduras (curvature)
las alteraciones que sobrevienen en la direceion natural de cier-
tas partes del cuerpo ; son siempre resoltado de la flexion de los
huesos en su continunidad, 6 de un cambio sohrevenido en su
contigiiidad, en sus articulaciones,

1203. Las corvaduras pueden haber sido producidas por un
vicio de conformacion primiliva, y entonces son congénitas;
l.meden haberse formado mas larde, y en esle caso se desarrollan

entamente v por lo comun sin dolor. En las inflexiones , los hue-
sos no sufren solucion de continuidad como en las fracturas, y sus
superficies articulares no abandonan sus puntos de conlacto
como en las luxaciones; solo que cuandola corvadura se gradua
mucho las estremidades articulares de los huesos sufren pocoa
oco diversas modificaciones; y si el mal persite largo tiempo, sus
ormas se alteran nolablemente, disminuyen porla absorcion 0
eoncluyen por formar entre si adherencias Gseas.

1204, ' La rectitud del cuerpo y de sus partes depende de la
accion anlagonista y regular de los musculos, no menos que de la
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solidez de los huesos: asi que las causas de las corvaduras estan
basadas en la alleracion , suspension del equilibrio musecular, o
en una modificacion de la estructura de los huesos, por la que es-
tos tllimos pierden una parte de la solidez que les es necesaria.

1205. £l equilibrio de los misculos se destruye, porque una
parte de ellos adquiere mayor actividad que la otfa; 6 lambien,
porque de tal modo se debilita el sistema muscular en ciertos
punlos, que no puede oponer resistencia algana a4 la accion de
olros, que conlinuan en su estado lisiologico; esto es lo que es-
tamos viendo & cada paso en las paralisis parciales, las wlceras,
la debilidad de ciertos musculos, el ejercicio de algunos drganes,
especialmenle en varias profesiones, sobre todo euando funcionan
hasta el cansancio. Lsta causa obra mas poderosamente aun en
los nifos que estan en la época de sa desarrollo , asl lo es-
tamos observando siempre en las enfermedades de los musculos,
el reamatismo, la ulceracion, la osificacion ete. La aceion de Jos
musculos [lexores es mayor aun, y especialmente en el feto,
que la de los estensores, resultando de esta disposicion que el
numero de las corvaduras congénitas ¢ adquiridas, es siempre
mas considerable en la direccion de aquellos.

1206. La solidez natural del hueso puede debilitarse por el
raquitismo, la osteomalacia , las eserélulas, Ia sifilis, la inllama-
cion, la supuracion, etc. ete.: reblandecido una vez y abandona-
do 4 la accion muscular, seimprime poco & poeo la direccion que
le comunica la fuerza que obra sobre él; basta el peso del cuer-
po para delerminar en muchos casos las inflexiones: esto acon-
tece frecuentemente en el tronco v miembros inferiores, No es raro
observar la simultaneidad de estos dos drdenes de causas, aun-
que las corvaduras de los hoesos se deben mas eomunmente 4 la
aclividad mayor de una parte del sistema muscalar.

1207. El prondstico de las corvaduras, depende de su grada-
cion, anligiiedad y causas que las determinan : cuanto mas joven
es el individuo y menos pronunciada la inllexion es mas favorable
el prondstico; por el contrario en los viejos y en los que las cor-
vadnras son antiguas, el tratamiento apenas liene accion sino muy
lentamente y en muchos casos nada poede eambiar la direccion
anormal, solo es [actible detener sus progresos. Coando la in-
flexion es efecto de una alteracion orginica de las estremidades
articulares de los huesos, como la erosion , anquilosis, ete. ele. no
es susceplible de curacion.

1208. El tratamienlo de las corvaduras varia segun sus eau-
sas: esta basado en restablecer ladireccion naturaldela parte y la
resistencia normal del hueso; cuando la consistencia de este, se ha
allerado, la segunda indicacion debe llenarse apelando 4 los me-
dios terapéulicos recomendados contra las enfermedades especifi-
¢as cuyo modo de obrar consiste en aumentar la fuerza de cohe-
sion del sistema huesoso.

1209, La reclitad de los huesos no puede obtenerse sino
por el usp bien divigido de ciertas maquinas v aparatos que obran
en diveccion inversa a la que han dado 4 la parle la accion mus-
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cular y el peso del cuerpo; cuando la causa de la afeccion es con-
secuencia del modo de actuarlos musculos, se secunda y prepara
la eficacia de los aparatos ortopédicos, irritando y fortificando
los que estan débiles, ¢ por el contrario relajando por medio de
los emolientes, aquellos cuyas conlracciones son muy enérgicas.
La primera condicion y lamas indispensable de todo aparato me-
eanico destinado. 4 combatir esta afeccion es que debe obrar por
su elasticidad v que suaccion sea lenta y graduada: una fuerza
muy grande de nada sirve, mas bien puede ser perjudicial : ja-
mas debe olvidar el cirujano que en el tralamiento de estas en-
fermodades, son necesarias y esenciales dos cosas: paciencia y
tiempo: por lo demas, al hablar de las diferentes inllexiones,
haremos conocer & qué circunstancias debe subordinarse el tra-
tamiento.

I.

Del torticolis.

frossius , Ueber die Krankheiten der Knochen, Tibing , 4798 , pag, 254,
Ricuren, Anfangsgriinde, vol, IV, pag. 256,

1210, El torticolis (caput obstipum, obstipas, torticolis) es
una torsion del cuello & consecuencia de la que, la cabeza se en-
cuentra inclinada hacia delante, al lado y abajo, v algunas veces
hacia el hombro; la cara esta dirigida hicia la parte opuesta,
abajo y adelante, y el menton mas ¢ menos alto, segun la actitud
de Ia cabeza: el enfermo no puede comunmente moverla de mo-
do alguno sino en cierto grado; solo es posible algunas veces por
medio de una mano estrafia, otras, ni aun asi le es faclible. Las
causas de esta afeccion pueden ser el aumento de energia en los
misculos de uno de los lados del cuello, especialmente del es-
terno-cleido-mastoideo, una cicatriz deforme, y por dltimo una
distorsion de la columna vertebral. Cuando el torticolis cuenta
algun tiempo de existencia, siempre hay gran desigualdad entre
las dos mitades de la cara.

~ Ya hemos hablado de la deviacion del euello (§ 227), consecuencia de la
inflamacion y supuracion de las vértebras cervicales,

1241. La causa mas frecuente del torticolis es la contraceion
muscnlar aumentada por el hibito de llevar siempre la cabeza in-
clinada al mismo lado, habilo muy comun en los nifios & quienes
e lleva siempre sobre el mismo brazo. Esta afeccion puede ser
efecto tambien de un dolor muy vivo, que obligue 4 tener el cue-
llo inclinado de una manera permanenle hacia un mismo punto,
por eontracciones espasmédicas del eslerno-cleido-masloideo y
por una alteracion organica de este, Cuando el lorticolis es el re-
sultado de la accion muscular, se encuentra en el lado hacia el
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que la cabeza estd dirigida un cordon duro, tirante, inflexible,
cuya tension y prominencia aumentan en las lenlalivas que se
hacen para elevar la cabeza: sucede alzunas veces que el esterno-
cleido-mastoideo de un lado esta paralitico, y entonces el del la-
do opuesto contrayéndose naturalmente, arrastra la cabeza hicia
este silio. Se viene en conocimiento de que la causa de la afeceion
reside en el hueso, en que falta la alteracion del sistema muscu-
lar, y existen sintomas del reblandecimiento del hueso; aun hay
mas, cuando la causa reside en la cabeza esld mas movible que
enando depende del sistema muscular.

He tenido ocasion de observar un torticolis, consecuencia de la aplica-
eion de un vejigatorio detrds de la oreja en un niflo, que por mucho tiem-
po fue de alguna consideracion.

1212. El prondstico estd basado prineipalmente en la anti-
giiedad y causa de la dolencia, cnando esta reside en los miseu-
los y el sugeto es joven, el prondstico siempre es favorable; otro
tanto puede decirse si existe en el hueso, con lal que sea recients
v el individuo tenga pocos afios; por el contrario si el mal os an-
tigno, si las vértebras cervicales han sufrido alguna alteracion en
sn forma, o si han contraido adherencias entre si, lo cual no es
dificil conocer por medio del tacle y movimientos comunicados al
cuello, la afeccion es ineunrable.

1213, El tratamiento del torticolis varia segun su cansa: si es
debido a la actividad anormal de los musculos, se debe procurar
por medio de friceiones y aplicaciones emolientes vencer la resis-
tencia del esterno-cleido-mastoides que estd tirante, empleando
las fricciones tonicas y aromaticas y aun la misina electricidad o
el galvanismo sobre el opuesto con ¢l ohjeto de forlificarle y dis-
pertar su contracelon: en cada [riccion se debe ensayar estender
el musculo y Nevar la cabeza 4 su direccion normal; estas lenta-
tivas que deben durar quince 6 treinta minutos, se repelivan mu-
chas veces al dia hasta que la cabeza haya adquirido su rectitud,
y haya veneido un poco el lado opueslo; preciso es tamhion en
eada friceion comunicarla movimientos laterales. Para manteney
Ja cabeza en su actitud fisiologica se han propuesto muchos apa-
ratos, tales como el de Levacher, modificado por DELAGROIX, 6l
casquete de KOEHLER, ete., pero el quellena complelamente lodas
las indieaciones mas ventajosamente me parece ser el de JOERG;
se compone de una toca v un vendaje de cuerpo, en cuya parte
anterior se fija un cabo del cnal parten en derechiora des correas
que remontandose hicia el cusllo, van 4 fijarse & la capelina en
la region mastoidea detras de las orejas; este vendaje que debe
tenerse puesto dia y noche, no ha de impedir que se ejecuten los
movimientos que indicamos mas arriba, porque aun cuando la ca-
beza hava adquirido su reciitnd natural, no por esto deja de es-
tar inclinada hacia delante. Al fin del tratamienlo la correa que
pasa por debajo del brazo opuesto-al lado del torticolis, debe des~
atarse y fijarse por medio de un anillo & la region masloidea. Este
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aparato’debe llevarse constantemente hasta que se haya estable-
cido el antagonismo mas perfecto entre los musculos de la cabeza;
cuando la curacion esta proxima, el vendaje no es preciso que
permanezca sino algunas horas al dia. DELPECH recomienda un,
aparato de estension y torsion para enderezar el cuello, qne se ob-
tiene 4 espensas de un tamboreillo de resorte espiral susceptible
de tension por medio de una llave.

1214, Si esta aleccion reconoce por causa un espasmo per—
manente, el enfermo siente dolores vivos que por le comun son
remitentes : si no estan sostenidos estos calambres por una c¢ausa
interna deben combalirse con los antiespasmodicos generales y
locales.

1215. Si la enfermedad cuenta mucho tiempo de existencia
6 el musculo esterno-cleido-masloideo liene alguna lesion orga-
nica 6 es imposible consegzuir sa prolongacion por ninguno de los
medios indicados, se puéde recurrir segun algunos aconsejan i
la seccion del muscul;o. Jone reprueba esta operacion en to-
dos casos, sin escepcion alguna, pero las razones en que se
apoya, no estan en armonia con lo que dice la esperiencia, que
ha obtenido algunas curaciones en individuos que llevaban doce
y quince afios de padecimiento.

1216. La seccion del musculo eslerno-cleido-masloideo, se
practica de la manera siguiente: & una pulgada cerca de la parte
superior del esternon, se hace una incision lrasversal, que divi=
diendo los tegumentos penetre hasta el musculo; procurando re-
fajarle haciendo doblar la cabeza al lado enfermo ; por debajo de
é1, se pasa una sonda acanalada y se le divide con un bistari: la
herida se cura con unos lechinos de hilas v se fija la cabeza en
su silnacion normal por medio de los vendajes indicados ante-
riormente hasta que haya lormado una ancha cicalriz,

41217. Si las cicalrices anchas y profundas son la causa del
torticolis, la simple seccion de estas bridas, lejos de ofrecer al-
wuana utilidad, no hace comunmente sino aumentar el mal: pre-
¢iso os en estos casos separar toda la cicalriz y el tejido celular
converlido en fibroso, y luego que esto sea posible, tratar de que
se reuna por primera inlencion. La eabeza debe permanecer en
su direecion natural, no solo lodo el tiempo que dure el lrata—
miento sino algo mas. En general, solo cuando las eicalrices son
pequenas y superficiales, puede darse 4 aquella su rectitud nor-
mal ; la accion del tratamiento debe secundarse con los emolien-
tes y el vendaje.

1218, Si es la corvadura de la columna vertebral la que da
origen al torticolis y no existe alguna anquilosis, se procura ende-
vezar la cabeza por medio de la estension lenta y graduada, para
lo cual nos sirven los aparatos que hemos indicado en los parra-
fos precedentes.
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II.

Corvaduras de la eolumna vertebral.

A. Rov, Comment. anatomico-chirurgica de scoliosi. Lugd., 1774.

WeDEL, Diss. de gibbere. Jéna, 4781,

PomrtaL, Obs. sur le traitement des courbures de la colonne veriébra-
le, ete. Paris, 4797.

FetpEn , De spine dorsi incurvationibus earumque curatione Norimb.,
4807.

WaRD, Obs. on distorsions of the spine, chest and limbs. Lond., 1822,

WeszEL , Ueber die Krankheiten am Riickgrathe. Bamberg, 1824,

Devpecn , Considérations anatomico-médicales, ete. Méme Revue, avril
1827.

PereeEcu, de U'Orthomorphie. Paris, 1828,

Axpny , L'Orthopédie, Paris, 1741, !

EARLE, Obs, on the curved spine. Lond., 1799.
DesporpEAUY, Nouvelle Orthopédie ou préecis des difformitds. Paris,
1805. 3

Wirson, On the incurvations of the spine. Lond., 1821,

Fopene, Journal complément. des sciences médicales , 1823,

PravAZ, Méthode nouvelle pour le traitement des déviations, ete., Pa-'
ris, 1837,

MaisoNyABLE , Orthopédie clinique sur les difformités , ete, Paris, 1834,

Durrix , An inguiry into the nature and causes of lateral difformity, eto.’
Lond. 1835,

Bouvier, Dict. de méd, et chirurg, pratiq., T. XII, art. Orthopédie,
T. XV, art. vertébrale.

1219. La columna vertebral es susceptible de encorvarse en
muchas direcciones, v segun la que toma se distingue en lateral
(scoliosis), corvadura hacia alras (gibbus, cyphosis), y hicia de-
lante (lordosis). La columna vertebral, jamas se desvia haeia un
solo lado, presenta siempre dos corvaduras en sentido opuesto,
asi que apareciendo una mas 6 menos pronunciada en una diree-
cion se encontrard otra positivamente en el opuesto. Es claro que
en estas corvaduras, los 6rganos contenidos en el pecho y vientre
deben sufrir diferentes cambios de posicion, y como que eslas
afecciones tienen un curso muy lento, se concibe muy bien, que
las visceras pueden al cabo de cierlo liempo ocupar un sitio dis-
tante del que les corresponde, sin dar origen por esto 4 modifica-
ciones en su modo de funcionar. Estas corvaduras no ejercen in-
fluencia alguna sobre la forma de la pelvis cuando no provienen
de una enfermedad general, especialmente el raquitismo y la os-
teomalacia.

La nomenclatura cientifica de las deformidades del raquis liene aun
muy poca precision ; hasta ayui se han empleado indistintamente términos
contradiclorios para espresar una misma cosa, v alguna vez una misma pali—
bra para desigoar cosas completamente opuestas, Asi que se han valido in-
distintamente de porvadurae, deviacion , torsion, ncurcagion, gibosided,
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inflexion , ete. para esplicar la mayoria de las deformidades de la columma

vertebral, J, GuERIN ha propuesto una nomenclatura que nos parece debg
adoptarse por su sencillez. Llama deviacion lateral de la espina cualquier
Separacion & derecha é izquierda del eje de la columna ; con la palabra cor-
cadura espresa los diferentes arcos alternativos que describe la espina en
todas las deviaciones ; de aqui los términos primera, segunda, tercera cor-
vadura, etc, Designa con el nombre de escurvacion 6 deviacion posterior
toda prominencia de la columna directamente atris, cuya concavidad mira
hicia delante; In escurvacion puede ser regular (redondeads) 6 angulosa,
Segun que la convexidad es mas 6 menos regular: la escurvacion lamada
senil es efecto de la edad: la incurvacion & deformidad anterior es la opues-
ta & la esourvacion, hay ademis flexion del raquis con concavidad atris y
tonvexidad adelante : esta nomenclatura tiene aplicaciones especiales que
34 autor hard conocer muy pronto, (El Tr. Fr.)

Esta opinion emitida por Mexewn apoyindose en un gran numero de
hechos , y que creo exacta » ha sido combatida por JoEne Yy CHOULAND, sos-
teniendo que las corvaduras de la columna yertebral ejercen cierta influen-
eia sobre la forma de la pelvis, y que no existe enfermedad general del sis-
lema bseo , afiadiendo que Gnicamente esta influencia es mayor cuando hay
una afeceion general, 6 la inflexion so verifiea durante la infancia : segun
€5lo, puesto que la columna vertebral tiene euatro corvaduras nalurales
{en el cuello convexidad hivia delante ; en el dorso convexidad hacia atrés;
en los lomos hicia delante ; en el sacro hicia alris) bastari que cualguiera
de estas aumente por efecto de un estado patologico para que en su conse—
tuencia tomen ereces las demés, y luego que una sola corvadura adquiera
una direccion opuesta 4 la natural, deberan hacer lo mismo las olras . re-
sultando de aqui que estos diversos cambios en la direccion barin mayor
6 menor la concavidad del sacro, cuya oblicuidad lateral aumentara la capa-
eidad de la pelvis, baciéndola tomar una direccion tambien oblicua en las
corvaduras de la columna vertebral, cuando estas tengan lugar 4 la dere-
eha o la izquierda,

1220. La deviacion lateral de la columna vertebral da origen
4 una diferencia en la altura de los hombros; el uno estd mas alto
que el otro, el cuerpo se inclina al lado opuesto de la corvadura,
un lado del térax esta abovedado, el otro deprimido, en este ul-
timo se nota entre las ultimas costillas y la cresta del ileon an
pliegue formado por los tegumentos, que aumenla en la misma
proporeion que la corvadura: aumentando la deviacion, sobre-
viene una torsion de las apéfisis espinosas; el tronco enlero se
encorva poco a poco, estas alleraciones se estienden hasla las
costillas, las que corresponden al sitio de la concavidad se ende-
rezan, mientras que las del lado opuesto se inclinan cada vez mas
4 su parte poslerior; algunas de eslas se alejan las unas de las
otras, adquieren mas latitud y de aqui toma origen la eminencia
que forman por detras; comunmente el esternon estd oblicun é
inclinado hacia el punto de la concavidad de la inflexion. Sila
corvadura ocupa la parte superior de la columna vertebral, la po-
sicion de los hombros cambia notablemente: las deviaciones si-
tuadas en la parte inferior cansan menor doformidad que las pre-
eedentes, Mas tarde en fin aparecen corvaduras en el punto opues-
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to & aquel en que se desarrollé la primera. Cnando la afeccion ha
llegado al maximum de intensidad, la direccion normal de la pel-
vis sufre cambios, el ileon de un lado esta mas alto que el opuesto
?fbnjo la influencia de las causas que hemos indicado en el parra-
0 1204 el angulo sacro-vertebral adquiere una direccion viciosa
estrechando mas 6 menos la entrada de la pelvis.

1221. Sila deviacion lateral cuenta ya mucho tiempo las vis-
ceras del pecho y del abdémen cambian de posicion, la cavidad
toracica se estrecha y la circulacion pulmonar es mas lenta, la
respiracion laboriosa, las funciones digeslivas se alteran, ete. ete.,
fenomenos todos que esplican bastante bien el estado de dema-
eracion de los individuos afectados de gibosidad.

1222. En la deviacion posterior las apifisis espinosas forman
por detriis una prominencia y el cuerpo de las vértebras una
concavidad que wira hacia delante, debilitindose estos ¥ aproxi-
mindose insensiblemente los unos 4 los otros. Al principio de la
afeccion la cabeza de los enfermos se inclina adelante, 1o perci-
biéndose aun alteracion alzuna por detras sino 4 consecuencia de
violentos esfuerzos; en el sezundo grado la corvadura es perma-
nente y aumenta de dia en dia, la columna forma un ingulo ob-
tuso y mas adelante se hace recto: siesta deviacion posterior
ocupa la vegion ceryical la respiracion y la dezlucion se ejercen
dificilmente, si la afeccion se propaga i las vértebras dorsales las
coslillas se prolongan hicia delante, ¢l esternon se encorva, el
diametro trasversal del pecho disminuve , v la respiracion cada
vez es-mas dificil. A medida que la columna dorsal se debilita las
visceras abdominales son impelidas hacia la pelvis y las funcio-
nes digestivas se turban mas 6 menos: sila enfermedad llega al
mas alto grado los cuerpos de las vértebras desaparecen y es
factible su anquilosis en esta posicion. En la deviacion posterior
puede haber muchas corvaduras en distintas direcciones.

La parilisis no sobreviene en esta afeccion sino ¢n el caso que exisla ca-
ries de las vértebras (§ 222),

1993. La deviacion hdeia delante es la mas rara de todas: en
esta afeccion el cuerpo de las vértebras forman un arco por la
parte anterior , las apofisis espinosas eslan encerradas en una
concavidad que mira atras; el obsticulo que oponen las apofisis
espinosas impide 4 este género de corvaduras adquirir un des-
arrollo tan notable como las otras: esta afeccion solo se encuen-
tra en la columna lumbar y los sintomas que determina apenas
se distinguen.

1924, Cuanto hemos dicho anteriormente sobre las causas de
las corvaduras en general es aplicable 4 las elevaciones del ra-
quis; son debidas igualmente & la falla de equilibrio de los mus-
eulos y 4 la falta de solidez de los huesos.

Las cansas determinantes son las que siguen:
1.0 Para Ja deviacion lateral; una actividad viciosa del cuerpo
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en cierlas profesiones, la posicion constante hacia un solo lado
en las personas que escriben mucho, el permanecer bastante
liempo sentado como les sncede a los sastres , la costumbre de
hacerlo todo con una sola mano, llevar 4 los ninos sobre un mis-
mo brazo, hibito tan perjudicial para estos como para el que los
lleva, en razon 4 que uno de sus isquios estd siempre mas com-
primido y masalto que el otro: cuanto mas jovenes son losindivi-
duos, con tanta mas energia obran las cansas enunciadas. Cuan-
do la deviacion es consecuencia de la actividad mayor de los
Mmusculos de un lado, en la mayoria de casos, la concavidad de
la corvadura existe 4 la izquieda, cuyos musculos estan duros ¥
contraidos; pero si la deviacion se debe 4 una alleracion de los
huesos, la diferencia entre los musculos de uno y otro punto ape-
nas es perceplible.

2.2 Para la deviacion hicia alras debemos buscar las causas
en laalteracion del sistema oseo, que existe casi siempre ; el pe-
so del cuerpo basta entonces para aumentar la corvadura natu-
ral de las vértebras dorsales, porque en este silio es donde co-
munmente reside: sucede con mucha frecuencia que los miscu-
1os encargados de mantener el tronco en su rectitud normal tie-
nen poca luerza; esta debilidad se encuentra especialmente en los
ninos y los viejos.

3.2 Pava la deviacion hacia delanle; en el estado fisioldgico
los miscnlos lumbares son mas gruesos eslerior que inlerior-
tnenle, de aqui se deduce que todas las circunstancias favora-
bles para anmentar la accion de los primeros, harin mayor la
corvadara natural de la region lumbar ; asi pues la hipedestacion
largo tiempo prolongada, el habito de levar fardos pesa—

905, ete., elc., son causas que bacen mas [recuente esta aleccion
en los hombres que en las mujeres.

1225.  Examinemos sin embargo el dingnéstico de las corva-
duras con relacion 4 las causas que las determinan,

La debilidad muscular, consecuencia de enfermedades ante-
riores, de los desdrdenes del tubo digestivo , de Ia turbacion del
desarrollo del cuerpo, ele., ele., que ahandona poco & poco el
soslen de las articulaciones de lus vértebras al mas pequeno es-
fuerzo de los lizamentos, esta caraclerizada por la relajacion de
los museulos, el dolor y lanzuidez que los enfermos sienten en la
columna vertehral , 1a laxitud que esperimentan al menor mo-
vimiento, el desfallecimiento de la columna vertebral, su incli-
nacion 4 derecha , & izquierda ¢ adelante ; 1n movilidad del ra-

quis es lan grande que las corvaduras se dibujan en tal 6 cual
senlido, segun que el enfermo toma esta 6 la ofra posicion ; des-
aparecen con el deciibito & menos que sean muy considerables,
En los nifios muy gruesos, cuyos musculos son débiles con rela-
cion 4 la pesadez del cuerpo y sobre todo de la cabeza, que es
muy voluminesa , estas corvaduras aparecen en la época en que
empiezan 4 andar; cuando estan sentados, aquella estd moy in-
clinada hicia delante, y su columna vertebral forma una carva
muy pronunciada con la convexidad hacia atras, que desaparece
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completamente cuando estan echados, pero que se hace perma-
nente cnando se descnida.

{226. DeLPRcH, cree que la tumefaccion de los fibro-cartila-
eos interverlehrales, produce muy frecuentemente la eorvadura
de Ia columna 3 hinchazon que propagandose de unos i olros, no
tarda en estenderse 4 los demas, aunque afectandolos en grados
diferentes: algunas veces enferman todos con una rapidez es-
traordinaria.

En el primer caso aparecen los fenémenos siguientes; dolores
tan pronto vivos como Iugn(‘-qs en un punto cualquiera de la es-
pina vertebral que empieza a deformarse; no siempre ocupan
aquellos un sitio determinado y preciso, los enfermos indican su
lugar de una manera vaga, algunas veces se presentan en los va-
cins 6 el epigastrio; sobreviene muy luego la incurvacion, poco
perceptible al principio y que forma despues un arco bastante
gslenso; el sentido de la inflexion estd en armonia con el mayor
¢ menor grosor que han adquiride uno ¢ muchos carlilagos en
tal 6 zual punto de su circunferencia; esto es lo que puede dar
origen y dar efectivamente por resultado las incurvaciones hicia
delante, alrds y sobre todo a derecha ¢ izquierda. Comunmente
existen @ la vez algunas complicaciones, ya un miembro es mas
corto que el otro, ya una cicatriz deforme, dolores vivos, una ac-
titud incomoda, ele., ete., cuyas circunstancias pueden servir
para presumir en<ué sentido tendea lugar la desviacion : esta no
solo es al principio lijera y circunserila, sino pasajera ; desapa-
rece en parle cuando el enfermo esti acoslado, v sus funciones
se ejercen bien con especialidad Jos del tubo digeslivo : Loma
crecespor el conlravio en algnnas eircunstancias, se la ve propa-
gar de unas vértebras & otras por encima y por debajo del primi-
livo foco; el dectibito y la suspension del cuerpo por un brazo ¢ la
cabeza, hacen desaparecer estas nuevasinoflexiones, mientras que
Ia primera se conserva, [enomeno que puede ilustrarnos acerca
del centro de invasion; mas adelante eslas nuevas invasiones se
confirman para no borrarse jamds,apenas la deformidad primitiva
ha roto el equilibrio del tronco, la estacion y la progresion se
ejercen dificilmente, el enfermo recurre a mil arlificios,  acli-
tudes singulares para sostenerse, apercibiéndose en muy poco
tiempo de nuevas derug'midndes en sentido opuesto , colocadas
por encima 6 por debajo de la primera que _equilibran el peso
del cuerpo: estas nuevas infllexiones son pusajeras algun liempo,
pero luego se sostienen y confirman, A menos que no sean muy
antiguas, siempre forman estas eurvas arcos mas 0 nenos abier-
10s, pero regulares y casi nunca angolares. ]

Cuando la tumetaceion de los fibro-carlilagos intervertebrales
es general, lo cual segun DELPECH no tiene Jugar sino en los indi-
viduos débiles y linfilicos, estos enfermos no encueniran postu-
ra, buscan por todas partes punios {!B apoyo, dcseap la guietud,
son apaticos, huyen de las distracciones y de los juegos de su
edad, el mas corto paseo los incomeda, comunmente tienen des-
areglos en las funciones digestivas , palpitaciones de corazon,
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opresion, efe.; pero estos fendmenos son pasajeros ; los enfermos
evitan encorvarse en cualquiera direccion: en el paseo mas sen-
cillo y mas corto se caen il veces acompanando 4 estas caidas
dolores en la columna verlebral, que cesan lan rapidamente co-
mo se han hecho senlir y cuyo sitio no puede indicar el enlermo
de un modo preciso.

8i se hacen presiones alternalivas sobre las apdfisis espinosas
de cada vértebra , hay muchas en las que se escita un dolor vi-
visimo, un sacudimiento como epiléctico, acompaiiado de mo-
vimienlos convulsivos de los miembros tordcicos y abdomina-
les; si este exdmen se hace estando de pie el enfermo cae in-
mediatamente en el momenlo mismo que se hace la presion.
Puede asegurarse que hay movilidad mas 6 menos pronuncinda
en casi todas las vértebras, pero sobre todo en las que la pre-
sion produce fenémenos notables. Hasta aqui las deformidades
aun no se han verificado, la suspension del cuerpo por la cabeza
6 el brazo disipa lodas las ilusiones de las incurvaciones y pa-
tenliza que todas son posibles, pero que aun no exisle ninguna
permanente: mas tarde, si hay nueva ocasion, aparecen las cor-
vaduras fijas, sucesivas, alternalivas que crecen con rapidez, pe-
ro-que conservan siempre sa caracter fundamental; los arcos
son mas 0 menos grandes , comunmente considerables , pero re-
gulares y sin angulos. Las deformidades nacidas de este orden de
causas son las que se multiplican con mavor fagilidad.

1227, Las deviaciones que son censecuencia del reblandeci-
miento de los huesos, producen ordinariamente en la columna
vertebral una eminencia en la parte posterior: cuando la debili-
dad existe en.uno 6 en muchos cuerpos de las vérlebras ¢ un
aplastamiento verlical delcuerpo de una, la deviacion Iricia atras
esli comunmente acompafada de una lijera cervadura lateral,
4 alguna distancia de la primiliva se forman otras muchas que
represenlan arcos de circulo casi regulares.

Cuando la columpa vertebral esta deviada y es efeclo del ra-
quitismo, hay 4 la vez tumefaccion de las estremidades de los
huesos largos, corvaduras de estos mismos , perfurbacion de las
funciones digestivas y aumento de volimen del vientre , ele. etc.

En la osteomalacia, la constitucion del individuo esta siem-
pre mas 0 menos allerada mucho anles que se declare la incur-
vacion; el enfermo se queja de dolores vivos, vagos por lo gene-
ral y que se propagan por el pecho y abdémen, algunas veces se
fijan en la columna verlebral, aumentan con los movimientos y
cuando el enfermo esta acostado, preceden 4 la corvadura y per-
sisten despues que esta se ha formado; en general sobreviene un
movimiento febril, la digestion y las demés funciones se alteran
de dia en dia y la debilidad crece notablemente ; esta y los dolo-
res que aumenian cada vez que el enfermo se mueve, i;acen que
tome en su lecho tal actitud que concluye por delerminar el sen-
tido hacia el cual ha de verificarse la deviacion. A consecuencia
de estas corvaduras, las costillas y los huesos de la pelvis estan
notablemente alterados no solo en su forma sino en su direceion.




DE LA COLUMNA VYERTEBRAL. 191
La anatomia patoldgica de la deformidad del raquis estd poeo adelonta-
da todavia: la ciencia espera la publicacion de uwna obra grande sohre esta
materia , preparada con el trabajo de muchos afios por 1. Guerix, Cono=
gemos ya un gran nimero de resultados oblenidos por este préelico; pero
no habiéndolos publicado aun su autor, no podemos utilizarnos de ellos:
sus investigaciones son relativas al mecanismo de las deformidades del ra-
quis , 4 los caracteres analomicos que las ponen de manifiesto, 4 los cam-
bios que imprimen 4 la columna, & la influencia sobre las funciones de la
circulacion y respiracion, i las diferentes causas que las provocan y 4 las
feves que presiden 4 su desarrollo, Esta Memoria interesanle acabada de
leer por su aulor en la Academia de Ciencias solre los caracteres diferen-
ciales entre las deformidades artificiales y las patologicas, prueban evidente-
mente que ha profundizaio los diferentes puntos relativos & esta maleria.
(El Tr. Fr.)

1228, Il prondstico de las deviaciones de la columna verte-
bral depende en general de la edad del indivinuo, de su dura-
cion, causas, grados y complicaciones. Ciertas corvaduras que
aun no son permanentes y son consecuencia de una afeccion ge-
neral 6 de la debilidad del sistema muscular, pueden muy bien,
en algunos casos, desaparecer por efecto de una modificacion
favorable, acaecida en el periodo del desarrollo, 6 por una mejo-
ria instantanea del estado general del enfermo; pero siempre es
perjudicial contar con la fueza medicatriz de la naturaleza, por-
que la esperiencia ha demostrado , que en la mayoria de casos
esta esperanza es engafiosa. Cuanlo mas joven es el individuo, y
menos pronunciada la corvadura, mas probabilidades ofrece el
tratamiento: en las personas de alguna edad y en los adultos,
una medicacion bien dirigida y seguida con constancia podra de-
tener los progresos del mal, pero jamis debe esperarse una cu-
racion completa. 8ila afeccion reconoce por causa una alteracion
de las vértebras, el prondstico es siempre menos lisonjero que
cuando es efecto de la debilidad muscular.

Aun ofrece menos probabilidades el tratamiento cuando hay
4 la vez muchas corvaduras en sentidos diferentes; si son anti=
guas, como la alteracion de las vértebras, crece de dia en dia,
la deviacion es incurable. Nolese que pasados dos 6 tres afios la
deformidad se paraliza y que la cesacion progresiva y completa,
trascurrido algun tiempo , de todos los sintomas indefinidos de
la multitud de lesiones que acompatian & las corvaduras, son
para nosolros fuertes presunciones de que la época de la mejoria
pasd ya (DELPECH, pag. 112). En estos casos efeclivamente la
deviacion estd por lo comun complicada con la anquilosis de las
veérlebras y la curacion es imposible : para reconocer esle esta-
do, se hace acostar al enfermo desnudo, se le coloca en deeii-
bito supino y despues de haber dado [ricciones con liguidos es-
pirituosos a Fns musculos relajados y con astringenles 4 los con=
traidos , se procura por medio de lracciones convenientes dar 4
la columna vertebral su direccion natural: si el enfermo esperi-
mentla en estas tentativas tension y pesadez en el punto en que’
se encuentra la corvadura y no en los puntos de insercion de los
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musculos contraidos, se puede dedueir que hay una anquilosis:
la seguridad es mayor cuando la estension temporal 6 permanens
te no induce cambio alguno en la columna vertehral: si por el
conlrario se notare este , suspendiendo el cuerpo por la cabeza
de tal modo que el enfermo esté en vilo, 6 bien haciendo la es-
tension acostado horizontalmente , se puede concebir aun alguna
esperanza de curacion. La anquilosis no es muy [recuente, no se
encuentra apenas sino en las corvaduras anliguas muy pronun-
ciadas y en las personas de mucha edad. La deviacion lateral que
se presenla en el aduolto, queda ordinariamente en el primer
grado: la incurvacion hacia delante es la que se cura con mayor
facilidad ; todo lo contrario podemos decir de la que se verifica
en senlido contrario.

1229. El tratamiento de las corvaduras de la columna verte-
bral debe dirigirse segun la cansa y naturaleza de la deformidad,
es decir que deben combatirse las causas con los medios apro-
piados y procurar enderezar la columna va con los aparatos me-
cdnicos, ya por cualquier otro procedimiento , bien sea durante
la época en que se combaten las causas, bien algo despues. En
otro liempo se descuidaba casi siempre la primera de las causas
Y el lratamienlo era mecinico esclusivamente , haciéndole por
esto insuficiente los medios que se empleaban, sin que algunas
veces dejasen de ser nocivos. Actualmente el estudio de estas
afecciones se ha profundizado y estd basado en principios mas
exactos, es decir en Ia diferencia de las causas: basta para com-
probarlo echar una ojeada sobre las diferentes miquinas v dis-
lintos aparatos propuestos para combalir las deviaciones de la
espina vertebral.

1230, Las miquinas empleadas para el tratamiento de las in-
curvaciones del raquis obran, ya por presion, ya por estension,
Ya de los dos modos 4 la vez.

1231.  Entre las primeras figuran: 1.° la croz de hierro de
HEISTER ; consiste-en dos barras de hierro aplastadas y unidas
la una a la otra en forma de T: en cada estremidad de la barra
trasversal se encuentra fijn una correa destinada 4 llevar los hom-
bros atras: en la estremidad de la vertical hay una faja que sir-
ve para fijar la cruz al cuerpo: B. BerrL ha anadido 4 esta ma-
quina un eollar acolehado sostenido por un cabo de hierro que se
adapta 4 la eruz, susceplible de levantarse 6 bajarse 4 voluntad:
por este medio puede darse i la cabeza el grado de elevacion
que se quiera

2.° La miquina de VAN-GESSCHER consiste en una especie de
estribo fijo 4 la pelvis: 4 esta correa e atan dos cabos reunidos
entre si por tornillos: estos cabos suben cada uno por el lado de
las apéfisis espinosas v se unen arriba 4 la parte escapular que
sirve de apoyo 4 dos correas destinadas 4 conducir los hombros
hacia atras.

1232. Eotre las maquinas que obran por estension las que ocu-
pan la primera linea son las camas de eslension y los aparatos de
VENEL, SCHREGER, LAFOND, SCHAW, MAISONABLE, BLOMER, LAN-
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GEMBECK , DELPECIE, ete., ete., en las que el enfermo fijo por su
parte superior & inferior sobre una cama ¢ una silla con unas
correas acolchadas que abrazan los pies y la cabeza , un fuerte
resorle ejerce sobre toda la longitad del caerpo una estension per-
manente. En algunos de estos aparatos se procura obrar tambien
por presion por medio de almohadillas muy duras coloeadas en Ia
espalda, 6 como en los aparatos de estension de DELPECH y Lau-
GEMBECK con frondas elasticas que abrazando el cuerpo van 4 fi-
jarse a tal 6 cual parte de la cama, ejerciendo tracciones en el
sentido que convenga : de esle mismo modo obra el columpio de
GLISSON ; pero este mélodo no puede obrar sino momentineamen-
te; por debajo del menton del eufermo se pasa un paiio que se [i-
ja por dos lazos que pasan debajo de las orejas, en medio de este
pailo que esta en comunicacion con una polea fija al techo del
cuarto, se levanta al enfermo por la cabeza y se le mantiene en
esta posicion todo el tiempo que pueda soporfarlo.

En este mismo orden debe colocarse la maquina de LE-VAcHER,
que cousiste en un cors¢ atacado por delante , y en la parte pos-
terior de ¢l hay una limina en la cual se hace una ranura que re-
cibe un cabo de hierro recto hasta el nivel del cuello donde des—
cribe una curva para ganar la parte superior de la cabeza v ler-
minarse al nivel 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 menton, PELUG ha
modificado esta miquina reemplazando la porcion cefdlica 6 car—
va por an vendaje cervical que puede levantar el menton y el oe-
cipucio. SCHELDRAKE ha hecho aun otra modificacion en la magui=
na de LE-VACHER ; suprime el corsé y fija el cabo de hierro 4 una
lamina que parte de la mitad de la eolumna dorsal y baja hacia el
sacro & quien abraza exaclamente. DELACROIX ha hecho de tal
modo que esta maquina se apoye sobre la pelyis.

Debemos mencionar anui el consejo dado por DARWIN que consiste en
encargar al enfermo permanezea largo tiempo acostado al principin de su
corvadura, ¥ si este medio no basta le hace sentar sobre una silla construi-
da al efecto que tiene por objeto levantar los hombros ¥ sostener la cabeza.

d. GueRtx director del instituto ortopédico de La Muette ha propuesto un
suevo método que lama de estension sigmoidea; consite en doblar la eo—
lumna vertebral en sentido opuesto al de sus corvaduras patologicas & fin
de llegar i obtener su rectitud completa ¥ evilar 4 las articulaciones del ra-
quis tracciones inatiles y algunas veces peligrosas de la estension paralela
6 longitudinal. Los aparatos que J. Guenis ha presentado a la Academia de
medicina nos parecen llenar debidaments el objeto que s¢ ha propuesto.

Este aparato consiste en una caja principal de hierro de seis pies de lar-
80 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
paralelus y la esterior de eineo pulgadas y rebasa otro tanto por las pstremi-
dades que corresponden & las cajas superior & inferior. Estas, horizontal-
mente movibles en sentido inverso, tienen su ceniro de movimiento en una
wisma linea trasversal , la primera encima de su dngulo inferior izquiérdo,

TOMO II. 13
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1a segunda del derecho deseribiendo dos arcos de cireulo , el superior de iz-
quierda & derecha, el inferior de derecha a jzquierda, dejando cada uno entre
la almohadilla de en medio y su bhorde correspondiente un fngulo cuyo vér-
tice esti 4 la derecha de la almohadilla superior y & la izquierda de la infe-
rior. Casi al nivel del Apice de estos dos dngulos hay dos puntos de apoyo
bajo la forma de chapas rellenas , las cuales, maovibles de arriba abajo ¥ so-
bre ¢l eje del sustentculo, presentan del lado del aparato una eurva doble
con la concavidad en sentido vertical y la conyexidad en el herizontal pueden
avanzar hasta el medio del aparato reunidas por sus bordes y levantados de
alrds adelante. Las cajas superior & inferior lienen movimienlo por meilio
de ‘dos cadenas hovizontales colocadas en su estremidad libre formando areos
que pertenecen 4 los cireulos deseritos por las cajas mismas. Se acuesta el
enfermo sobre el aparato de manera que se aloje la mitad de su cabeza en
¢l casco en que termina la caja superior haciendo que corresponda el lado
convexo de las dos corvaduras A las dos chapas de apoyo; se lija su cabeza
al medio de un collar de correas que se adaptan 4 las hebillas eolocadas al re-
dedor de la semicircunferencia anterior del easco; una faja acolehada que
abrace las caderas da origen por cada lado & dos correas que vienen i fijar-
se A un resorte trasversal colocado debajo de la caja inferior ¥ encargado de
hacer la contraestension. Colocado asi el individuo se rodea la manecilla
correspondiente & 1a cadeneta inferior: la caja inferior del aparato describe
un arco de cireulo de derecha A izquierda arrastrando consigo los miembros
inferiores , 1a pelvis y la porcion lumbar del raquis: el vacio izquierdo apli-
cado contra la chapa de apoyo inferior , se encorva la columna en seatido de
esta, apoydndose sobre ella, es decir, en divecion opuesta i la corvadura,

1gual efesto se obtiene aungue en sentido opuesto rodeando la manecilla
correspondiente & la cadeneta superior: la cabeza y la parte mas alta del
torax se inclina de izquierda a derecha ; las costillas detenidas por la chapa
de apoye superior son rechazadas de derecha & izquierda , obligando asi @ la
columna vertebral 4 encorvarse de izquierda & derecha: para que este resul-
tado sea completo es preciso que parta del vérlice de la almobadilla superior
y de su parte media una correa rehenchida gue pasando por detris del bom-—
bro izquierdo venga i reflejarse oblicuamente al lado del pecho , fjdndose
4 un eabo gue baja hasta el nivel de la base del esternon: esta corred tiene
por objeto mantener el lbrax en sus relaciones invariahles con el colchonei-
llo superior y de obligarle asi 4 seguir su movimiento de deviacion laleral;
sin esto , 1a traceion obraria principalmente sobre la cabeza, ¥ el raguis oo
<@ encorvaria sino al nivel de la region cervieal, (£l Tr. Fr.)

1233. Las maquinas en las que estan combinadas la presion y
la estension son las siguientes:

1.0 Lade Scmipr, que consiste en dos semicirculos que se apo-
van en las caderas; de eslos se eleyan dos vainas destinadas & re-
¢cibir dos cabos que presentan en su parte superior una escoladn-
ra semilunar, pudiendo bajarse 6 subirse, y los cuales deben ser-
vir de punto de apoyo a los hombros ; en la parte superior de las
vainas se encuentra un semicirculo al cual se adaptan dos cabos
ctiya parte superior le abrazan, como lo haria un corchete, y la
estremidad inferior baja a rodear al que esta fijo a la pelvis refle-
jandose hacia dentro y arriba: estos dos apéndices cubiertos de
cuero sirven para formar almohadillas oblongas que por medio de
un tornillo pueden aproximarse ¢ alejarse de los cabos; la parte
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anterior del Ldrax estd contenida exactamente en un corsé. Las
maquinas de LANGENBECK Y de GRAEFE estan construidas bajo los
mismos prineipios.

2.° La miquina de JoEra se compone de dos mitades, una in-
flexible, otra elastica; la primera es de madera de lilo, cubierta
de eoero hastante blando; la segunda se conslruye con unoes re-
sortes cubiertos de piel y colocados unos cerca de ofros: esta
parte del aparato esta por una de sus estremidades fija 4 la mitad
inflexible y la otra se sujeta por medio de hebillas. En la devia-
cion lateral la mitad solida se adapta 4 la parte concava del tron-
co, inferiormente se apoya en la pelvis, y superiormente en los
hombros; la mitad elastica se aplica sobre la parte convexa del
tronco. Conando esta clase de corvadura se encuentra en su primer
grado , JOERG recomienda un tirante elastico que se une al pan-
talon comun por delante y por detras sobre la linea media y que
asa por encima del hombro del lade de la ¢onvexidad ; entre el
Eombru v el tirante debe colocarse una almohadilla. En la devia-
cion posterior esta misma maquina puede servir, solo que su mi-
tad inflexible debe corresponder al lado de la concavidad y su
mitad elastica al de la convexidad.

PorTAL habia propuesto va una miquina semiejante i esta: consisie en
una especie de horquilla de dos picos, fija por cada lado & un corsé y que to-
ma punto de apoyo por arriba, debajo del brazo, y por abajo encima de las
caderas.

3.2 La maquina de GrAEFE esti formada : 1.2 de una [aja lum-
har fija por medio de dos chapas semilunares a4 la eresta de los
ileos; sus estremidades posteriores pueden cabalgarse la una 4 la
otra y reanirse por un tornillo, y las anteriores con la ayuda de
hebillas; @ cada lado de estas chapas hay unos botones que sirven
para fijar la correa destinada 4 sujetar el vientre: todas eslas par-
tes del aparato estan guarnecidas de crin y cubiertas de piel sna-
ve: 2.0 de una faja toracica , formada como la precedente de dos
semicirculos unidos entre si por detras, como las anteriores, y
reunidos por delante , en el hombre con una correa y una hebi-
lla, ¥ en la mujer lienen un segmenlo para dar paso & las ma-
mas : 3.0 4 cada lado de las fajas lumbar y toracica se encuentran
dos cabos pegados 4 la primera de estas de un modo permanente,
v 4 la segunda por una chapa de hierro; estos cabos forman en su
parte inferior vainas cuadrangulares terminadas en una cipsula
de la misma figura y en cuyo lado esterno se encuentra una emi-
nencia de igual forma; en la parte interna ¢é inferior de estas vai-
nas hay un tornillo susceptible de subir 6 bajar por medio de un
cilindro que tiene unallave en la prominencia cuadrangalar: por
la abertura del espacio cilindrico de las vainas pasan dos cabos,
que sirven de sosten & los hombros;: estos puntos de apoyo deben
estar bien rellenos de una sustancia blanda y unirse a los cabos
de tal modo, que sea posible acomodarse & las diferentes defor-
midades de que hablamos. Parva unir la presion & la estension se
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sujetan con tornillos & la faja lumbar 6 toracica , segun la indica-
cion que debe llenarse, almohadillas fonvenientes,

Con el objeto de hacer menos dispendiosa esta miguina la he
modificado de la manera siguiente: al rededor de la pelvis y de la
parte superior de los ileos se pone un canutero de haja de lata,
bien acolchado y que se une por delante por medio de una ancha
correa y una hebilla: 4 cada lado de esle canulero se encuentran
dos broches 4 los que vienen 4 atarse dos cabos, unidos entre si
y fijos por tornillos: en la parte superior estos cabos eslan juntos
por una placa de hierro, de cuyo centro parte otro tornillo de figu-
ra cuadrilitera en su estremidad inferior, y que porsu parte su-
perior mantiene los sustenticulos de los hombros: una llave que
se adapla exactamente 4 la porcion cuadrilatera del tornillo puede
facilmente subir 6 bajar los sostenedores. El modo de obrar de
esla maquina es el mismo que el de la de GRAEFE.

Ademas para ejercer sobre la columna vertebral una presion
conveniente, en vez de emplear una almohadilla,, me valgo de un
aparalo eldstico (como el de Joerg) que en la deviacion hacia
alras se aplica sobre el dorso, fijaindole 4 los cabos lalerales por
medio de bolones. Si la deviacion exisle simultaneamente en los
dos lados, se puede dar a este aparato una direccion doble: si el
hombro estda muy saliente, hago pasar por encima de ella un ven-
daje elastico, que se une por delante v por detras al vendaje
que rodea el tronco. Este aparato aplicado por encima dela cami-
sa debe llevarse puesto dia y noche. Yo he obtenido felices resul-
tados de su uso permanente.

1234. Creemos initil entrar en un eximen critico de estas
diferentes maquinas: diremos solamente de una manera general,
que aquellas en quienes la estension y presion se encuentran
combinadas, son las unicas que pueden obrar convenienlemenle,
y que entre las portitiles de esta especie, las que lienen su pun-
to de apoyo en la pelvis y no comprimen fuertemente el torax,
son las que llenan cumplidamente nuestro objeto. Si se atiende a
las causas, v el tratamiento especial esti en concordancia con es-
tas, la curacion de las corvaduras del raquis es posible al princi-

io, y cuando aan no han hecho grandes progresos, sobre todo
Fas laterales y las que son efecto de un desequilibrio muscular;
de esto he podido convencerme un gran numero de veces em-
pleando la maquina que he propuesto, distinta y mucho de las
que ejercen su presion por medio de almohadillas: pero no es posi-
ble obtener buenos resultados sino cuidando muy solicilamente
al enfermo y arreglando de un modo conveniente todas sus ac-
ciones.

Cuando estas condiciones no pueden llenarse el mal se agrava
en la mayoria de casos, 6 por lo menos se pierde el tiempo que
ha sido mas favorable para dar a la columna su rectitud normal:
esle lratamiento, sin embargo, no basta en todos los casos de
deviacion; algunas veces se hace preciso recurrir 4 los aparatos
de eslension permanente cuya aceion nunca es lan segura como
la de las méaquinas portatiles: los primeros son aun mas uliles,
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cnando durante la estension, se hacen tracciones lateralesen sen-
tido opuesto & la corvadura. Bajo estos principios estan cons-
truidos los aparatos de DELPECH , LANGEMBEK , elc. elc,

1235. El lratamiento de estas afecciones no puede dirigirse
convenientemente sino en establecimientos especiales, consa-
grados A este género de enfermedades; esta es la razon porque
en estos iltimos tiempos se han multiplicado los establecimientos
ortopédicos. Se quejan y con razon de que en muchos de estos
el tratamiento es demasiado mecinico y que el reposo 4 que se
condena 4 los enfermos ejerce una influencia perjudicial sobre
su estado zeneral: desaraciadamente hemos tenido lugar muchas
veces de observar la exaclitud de estas objeciones, y para ob-
tener una mejoria fugaz, contraen enalgunos de estos inslitutos
enfermedades incurables, y por otra parte cudntos casos de afec-
ciones de la columna vertebral han sido sometidos a este género
de tratamiento que estaban muy lejos de corresponder a la ju-
risdiccion de la ortopedial

Hov dia hay en Francia un estahlecimiento que llena eumplidamente to-
das 1as indicaciones de nuestro autor ; se apellida el instituto de La Muette:
en este hello v vasto establecimienlo se encuentran reunidos los medios
mecanicos, gimndsticos ¢ higiénicos propios para combatir todas las defor-
midades del sistema Hseo.: el Dr. GuEnis adopta cada dia nuevos recursos

de los que la ciencia ha obtenido ya algunas ventajas. (Bl Tr. Fr.)

1236. Dureecn ha lieclio un gran servicio d la ciencia aso~-
ciando la gimnastica al nso de aparalos de eslension permanen=
te; por esle medio los funestos efectos de semejantes aparatos
quedan peutralizados, abriendo asi un vasto y fertil campo a la
terapéulica de las deformidades.

1237. La gimnasia tiene por objeto librar & la columna ver-
tebral del peso del cuerpo durante muchas horas del dia, sin
abandonar aquel al reposo y sus funestas consecuencias, anmen-
tar por el ejercicio la accion muscular, fortificando de este modo
los muscnlos y mejorando la economia, someler todos ellos aun
ejercicio constante y progresivo y obrar sobre todos los puntos
afectos de la columna por el movimiento, la estension v la pre-
sion ejercida en todos sentidos. La duracion de eslos ejercicios
debe ser dos 6 tres horas por dia, subsigniéndoles una estension
conveniente sea en las causas destinadas 4 este efeclo, sea en
los aparatos partienlares; teniendo en cuenta la naturaleza dela
deformidad. DeLPECH cree muy ulil la natacion; sin embargo no
prescribe los bafios sino en los casos en que existen indicaciones
especiales ; tambien hace uso en general de las fricciones, fo-
mentos, ete. porque el ejercicio tiene una accion mucho mas
enérgica v eficaz que lodos estos medios.

Los diferentes ejercicios gimnisticos de fuerzas progresivas que ponen
en juego todos los miseulos son el columpio, la escalera espiral, las cuer-
das verticales, libres con nudos 6 sin ellos, las cuerdas de hatan , las cu-
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cifins , las cuerdas obilicuas y horizontales , perchas inelinadas , ete, Todos
estos ejercicios estan perfectamente figurados en el atlas de DELPRECH (lami-
nas LY-LXVII1).

En los puntes que no haya institutos ortopédicos es facil construir cier-
Las piezas gimndsticas en un jardin, en un corredor 0 en un cuarlo: en mi
practica privada he oblenido busnos electos de la combinacion de los ejerci-
¢ios gimnésticos con los demas medios terapéuticos,

1238. Cuando la corvadura es efecto de la desigualdad en la
conlraceion muscular (ordinariamente el lado izquierdo estd mas
bajo, el hombro derecho mas alto y su homdplaio mas salienle)
se procura por medio de fricciones emolientes relajar los muscu-
los contraidos del costado mas bajo, v por medio de fricciones
ténicas escitarlas contracciones de los misculos que corresponden
al sitio de la eonvexidad. Con el mismo objeto se recomien-
da la electricidad, los vejigatorios volantes, los chorros sobre
los musculos del lado deforme; dnrante las fricciones que deben
hacerse manana y larde el enfermo debe colocarse en dectibito
abdominal ; su duracion ha de ser de media 4 una hora compri-
miendo en cada una de ellas la columna vertebral en el sentido
de su direceion natural: por estos medios no es dificil obtener la
curacion radical de la deviacion lateral incipienle siempre que
el enfermo se abslenga de tomar posiciones falsas y que reparta
con igualdad entre las dos milades del cuerpo los esfuerzos que
hace, que se cuelgue frecuentemente por las manos, que se acues-
te siempre sobre el dorso y sobre un colchon muy duro. En es-
tos casos puede hacerse uso con ventaja de un corsé guarnecido
de ballenas 6 de varillas elasticas, cuyo objeto es sostener el cuer-
po convenienlemente en la bipedestacion. Coando la curvadura
esth muy pronunciada, los ejercicios gimnasticos combinados con
el uso de nna maquina portatil, 6 mejor aun de nn aparato de es-
tension permanente, pueden dar resultados muy satisfactorios,
En los casos de deviacion lateral apenas esta alterado el estado
general del enlermo, los aparatos mecanicos se soportan ficilmen-
te; pero sila constilucion esta deteriovada serd preciso recurrie
a los medios terapéuticos indicados y prescribir al enfermo un
régimen conveniente.

Los inconvenienles atribuidos con justa razon & los corsés (SOEMMERRING,
iiber die Schadlickeit der Schurbruste , Berlin 4793) , no pueden existir en
este caso particular.

1239, Cuando la debilidad museular da origen & las corvado-
ras se administran los reconstituyentes, la quina, la corteza de
roble, los buenos alimentos, las agnas minerales [errnginosas,
las fricciones fonicas aromaticas vy alcohdlicas, los bafios de la
misma naturaleza, etc. ete.: aqui es donde se ven los buenos
efectos de los ejercicios gimnasticos que neutralizan los acciden-
tes, siempre temibles, de la inaccion muscular y necesariamente
ligados al uso de los aparatos de estension permanente. En los
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nifios que empiezan & andar basta por lo comun dar friegas con
sustancias tonicas por el dorso y estremidades inferiores, evitar
que esten sentados y acostarlos en camas duras.

1240, Si la deviacion de la columna vertebral es consecuen-
¢ia del reblandecimiento y engrosamiento de los fibro-cartilagos
intervertebrales, téngase en cuenta lo facil que es por medio de
la estension cambiar la direccion de la columna. Cuando la pre-
sion pone de manifiesto la movilidad de algunas veérlebras, es
preciso abstenerse de la menor entativa de estension, y evilar
con ¢l mayor cuidado que el tratamiento obre con fuerza sobre
esta parte del esqueleto: preciso es anles de todo dar solidez
las articulaciones: si existen 4 la vez dolores y algun sintoma in-
flamatorio, por pasiva que sea la congestion es posible deseni-
dindola que termine por supuracion, y para impedirlo a todo
trance apliquense sangnijuelas y ventosas escarificadas , sin abu-
sar jamas de estos medios; despues, deben aplicarse linimentos
aleanforados aromaticos, vejizalorios volantes, exulorios perma-
nentes, chorros frios y calientes, aguas saladas ¢ hidrosulfuradas,
vapores de toda especie y aun el mismo moxa sobre el foco de la
deformidad : mientras dura este tralamienlo, el enfermo debe
permanecer acostado sobre la espalda, y poco mas tarde se en-
tregara 4 ejercicios gimndslicos suaves al principio, tales como el
carro movido por una sola cuerda. Las fuerzas del enfermo deben
sostenerse y aumentarse por medio de una alimentacien for-
tilicante.

Cuando no es posible asegurar la existencia de esta afeccion
sino por la actitud horizontal 6 por lijeras tentativas de estension,
cuando no hay mas dolor que el determinado por esta . cuando no
aumenta por la presion y desaparece por la supinacion, preciso
os inmediatamente dar prineipio al tratamiento por los ejercicios
gimnasticos, despues de haber recurrido 4 la estension , emplean-
do cuando mas al dltimo las tracciones laterales.

1261, Las corvaduras que son efecto del raquitismo, deben
combatirse, antes de dar prineipio 4 este tratamiento, mejorando
las funciones digestivas con el uso de los ténicos ¥ la buena ali-
mentacion; conviene ademas recurrir & loz banos tonicos y las
fricciones aromaticas; el enfermo debe respirar aire puro y seco
y dormir en cama dura, y encarzarle los ejercicios gimnasticos
Antes de utilizarnos del aparato de estension. lenal medicacion es
necesario prer‘-crihir en la osteomalacia, la quina combinada con
los fosfatos obra poderosamente en esle ¢aso; mas de una vez he
tenido ocasion de observarlo. Los dolores, vivos algunas veces,

*no autorizan las emisiones sanguineas de ninguna clase. En gene-
ral, contra esta afeceion no ¢s preciso hacer otra cosa que man-
{ener el enerpo en una posicion conveniente.

1249, Si el renmatismo es quien ha dado origen a la corva-
dura, se debe combativ el primero antes de dirigirnos 4 la de-
viacion : frecuentemente el reumatismo determina la parilisis de
uno 6 muchos musculos, y en estos casos se oblienen buenos re-
<ultados de las moxas, los chorros, los derivativos, elc. etc.
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Las deviaciones producidas por 1a alteracion del torax consiguiente & un
empiema curado, son incurables, v todas las lentativas que pudieran ha..
verse serian no solo indtiles sino perjudiciales ; las que son debidas al acor-
tamiente de una de las estremidades inferiores , pueden en algunos casos
modificarse por el uso de un zapato hastaote alte para dar 4 la estremidad
su longitud natural,

.
Deviacton de los pies.

1243. Los pies pueden deviarse en distintas direcciones:
adentro (varus) 6 afuera (valgus), la planta y el talon estan incli-
nados de tal modo & veces hicia atris ., que se encuentran para-
lelos al eje de la pierna: la primera deformidad se llama pie con-
irakecho , la segunda pie plano, y la lercera pie equino.

A.

Del pie conlrahecho.

Wanzen , Diss, de talipedibus varis. Tubing. , 1798.

Scanea, Memor. chirurg. sul pedi torti, ete., trad, par REVEILLE. Pa-
ris, 1804,

DereEcu, Clinique chirargicale de Montpellier , 2823, T. 1, pag. 147,
Hipvocnate, Lib. de articulis, seot, VI,
DuruyTREN, Du pied bot, lecons orales , T. 111, pag. 168.

1244. Esta deformidad consiste en estar el pie vuelto al re-
dedor de su eje, de tal modo, que su borde interno mira arriba,
el esterno al suelo, las caras plantar v dorsal estan mas 6 menos
perpendicuiares, los huesos del metatarso encorvados, la gargan-
ta del pie convexa, su planta concava, el talon tirado arriba y
adentro, sin que le sea posible llegar al suelo; todo el pie se en=
cuentra en una addueccion forzada, su cara dorsal presenta una
eminencia formada por la cabeza del astragalo; el tendon de
Aquiles esta tirante, la progresion es penosa, los enfermos no
pueden sostenerse sobre la planta del pie, sino por la parte me-
dia del borde esterno, y en este punlo exisle ordinariamente nun
rodete fibro-celuloso muy saliente,

1245. El pie contrahecho tiene muchos grados: en el primero
aunqueinvertido puede colocarse en su posicion normal, desapa-
reciendo entonces la eminencia que se notaba en su cara dorsal,
pero luego que se abandona & su propio peso, vuelve & tomar su
actitud viciosa. En un grado mas avanzado es imposible, & menos
que se haga con la mano, que el pie tome ni aun momenlinea-
menle su direceion natural,

1256. Esta deformidad comunmente es congénita, resultado
de una paralizacion en el desarrollo, 6 de una accion mas enér-
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gica y permanente de los misculos flexores del pie: tambien pue-
de ser adquirida semejante deformacion, ya por efecto de ulce-
ras 6 de haber estado largo tiempo condenado & permanecer
en la misma posicion, lo cual da origen al desequilibrio entre los
museulos flexores y estensores; la alteracion de los ligamenlos y
de los huesos es lo que menos importancia liene aqui, 0o es mas
que un fenémeno secundario, pero la causa primitiva debe bus-
carse en la falta de armonia en la aceion muscular (los que se in-
sertan en la planta y cara interna del pie estan contraidos, por
el contrario los de la cara dorsal y borde eslerno relajados); los
primeros son el tibial anterior y posterior, los gemelos, plantar,
soleo, flexor corto, largo, v abductor del dedo gordo, flexor co-
mun de los cnatro dltimos dedog, corto del pequeiio, y el trasver-
sal del pie: los sezundos son los tres peroneos, el estensor corto
v largo de los dedos y el abductor del dedo mefique: todos los li-
gamentos que se encuentran en la cara plantar y borde interno
del pie estan acortados v los de la cara dorsal y borde esterno
distendidos: los huesos del tarso han perdido mas 6 menos sus
relaciones, sin abandonar por esto las cavidades articulares que
les pertenecen: el escafoides, cuboides, calcineo y astragalo son
los que eambian de posicion mas comunmente, sufren un movi-
miento de rotacion al rededor de su eje. Cuando el pie contrahe-
cho ¢uenta mucho tiempo de existencia, los huesos se fijan inva-
riablemente en su posicion anormal, verificandose tambien en su
forma distintas modilicaciones.

DupuyTaes ha llamado la atencion sobre la atrofia segun la longitud del
mivmbro inferior que corresponde al pie contrahecho: atrofia que ejerce una
aceion mas grave ¢ importante sobre el hueso; no existe en el momento de
naver, pero aparece algunos anos despues, & los diez el acortamiento es
muy eonsiderable y siempre incurable. (El Tr. Fr.)

CRUVEILHIER cree que el pie contrahecho se debe unicamente & una cau-
53 mecanica ; la posicion del feto dentro del dlero.

1247. El prondstico de esta afeccion depende de su grado y
de sus complicaciones, El tratumiento puede obtener buenos re-
sultados cuando exisle solo la falta de equilibrio entre los muscu-
los, cuando los huesos deviados no han cambiado de forma y aun
no se ha desarrollado la anquilosis, cuando el individuo es joven,
el eslado general es bueno y el miembro no ha sufrido mucho.
Imposible es fijar en qué época debe esperarse la curacion; esta
es del todo imposible en un adulto que anda hace ya mucho liem-
po con un pie desviado, en el que existe una anquilosis 6 cuando
los huesos han sufrido notables deformaciones.

1248, Restablecer el antagonismo natural de los musculos, y
dar al pie por medio de ciertos aparatos su actitud fisiologica, son
las indicaciones que debemos eumplir en la deformidad que nos
ocupa. Se puede considerar en este Lratamiento un periodo de re-
duccion: otro de conlencion, en el que permanece aplicado el apa-
r{ql-c_a!j y otro de sustentacion, en el que se permite andar al in-
dividuo.
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1249, La primera indicacion que hay que llenar, es el uso de
batios calientes prolongados por espacio de media hora cada dia
sumergiendo el pie y la pierna, procurando dar a esle su posi-
cion normal ; para esto con una mano se coge el pie de munera
que el pulgar corresponda 4 la cara dorsal, el indice al lado in-
terno v los demas 4 la planta del pie; con la olra mano se abraza
el talon, mientras que se lleva este hicia fuera por una parte,
por la otra se levanta la punta del pie y se deprime su cara dorsal;
eslos ensayos deben hacerse con lentilud y por espacio de algun
tiempo. Al sacar la pierna del baiio, se hacen [riceiones en su
parte posterior ¢ interna, no menos que en la planta y borde in-
terno del pie, con grasa de puerco 6 de ganso y en el lado opuesto
de una y otro con sustancias tonicas. Con el objeto de mantener
el pie en una actitud conveniente se hace uso de un pedazo de
tela triangular de unas tres cuartas de longitud , y colocada
de manera que no lenga sino tres traveses de dedo de latitud : una
de las estremidades de esta especie de venda se aplica debajo de
la pantorrilla al rededor de los maléolos, y la otra se conduce al
dorso del pie hicia el medio del borde interno, 4 la planta y de
alli al borde esterno; esta llima vuella se repite, teniendo euida-
do de que la venda esté siempre tiranle, con el objeto de que por
medio de estos dos circulos, el pie quede perfeclamente voelto y
dirigido de dentro afuera; marchando entonces esta estremidad
de la venda hacia la otra que esté fija en la pierna, forma con ella
en el dorso del pie un nudo de embalador, haciendo que las dos
rodeen a los maléolos v fijindolas por medio de un lazo, Este es el
vendaje de BRUCKNER: liene el inconveniente de descomponerse
con facilidad, por enva razon debe renovarse por lo menos dos
veces al dia: es preferible reemplazarle por una venda de diaqui-
lon & la cual se la hace sezuir el mismo camino.

En los nifios que nacen con el pie contrahecho debemos limitarnos los
dos 6 tres primeros meses por efecto de la delicadeza de su piel & lijeras ma-
nipulaciones, para dar al pie su direccion normal : mas adelanie se pueds
recurrir & los aparatos que indicaremos: frecuenlemente bastan aguellas
para lograr la curacion , porgque entonces el mal esti poeo avanzado y las
articulaciones eomo los tejidos son muy flexibles. Los nifios que lieven cl
pie contrahecho y andan ya, deben dejar de hacerlo desde que principia el
tratamiento. ScarpA ha recomendado, para conducir paulatinamente el pie
afuera , hager uso de un resorte particular que se aplica 4 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 i la venda de diaguilon & este apa-
riato,

1250. Cunando el pie puede restitnirse & su posicion con una
mano sola, el aparato mas convenienfe para mantenerle reducido
es el que se conoce bajo el nombre de segunda maquina de SCAR-
P, que se aplica por encima de una media y se hace llevar noche
y dia: entonces se le puede permitir al enfermo que se tenga sobre
las piernas v ande aungque muy despacio por un piso llano: al ca-
bo de alzun liempo el pie se mantiene por si mismo en su recti-




DEL PIE CONTRAHEGHO, 203
tad natural; 4 pesar de esto la mAqguina debe permanecer aplicada
constantemente; sin embargo puede suprimirse durante el dia:
conviene ignalmente hacer llevar al enfermo unos harceguies ata-
cados hasta los dedos, y pertrechados en su parle posterior de
pequenas hebillas de acero.

Esta miquina de ScAnra se compone de un zapato cuya porcion anterior
consiste en una suela forrada en su parte posterior de una placa delgada
de acero (resorte parabolico) que abraza el laton: esta suela conyeniente-
mente rehenchida se adapta a la garganta del pie por medio de una correa,
eosida al borde superior de la estremidad interna que se conduce adelante
y afuera para atacarla con unos hotones fijos 4 suv lade esternp, En la
placa parabolica se encuentra otra segunda que se prolonga horizonlal-
mente hicia la punta del pie y se une & la cara dorsal por una correa
acolchada : en la parte posterior hay otra correa que viene & fijarse 4 la
parle interna de la placa parabélica, por fuera de esta y pegada 4 ella se
eleva perpendieularmente desde el lado esterno de la pierna hasta por deba—
jo de la rodilla, otra venda elistica: dos tornillos la fijan & la pardbola, ¥y
por arriba & un segmento de acero guarnecido de orillo, destinado & formar-
le un punto de apoyo por la parte inferior de la rodilla , dos ecorveas relle-
nas sirven para fijar esta rama vertical por debajo de la rotula y por encima
de los maléolos. La miquina de DErpEcn (liminas LXXVI y LXXVI) esta
construida con arreglo 4 eslos principios: una y otra deben preferirse a lo-
das las demds.

1251. Para dar mas pronto al pie su direccion natural, se ha
propuesto cortar el tendon de Aquiles y algunas veces el tibial
anterior, colocando en segunida el pie-enla chinela de PETIT in-
verlida. En el pie contrahecho ya antiguo, y en los adultos la
seccion del tendon de Aquiles es comunmente el inico medio que
bace desaparecer la deformidad: la seccion debe hacerse de tal
modo, que la piel que cubre al tendon, no tenga mas aberlura
qgue la de entrada y salida del bisturi encargado de dividirle.

J. GueRix propone el Lralamiento signiente del que ha obtenido buenos
resultados en algunos casos ; barnizados previamente con una suslancia gra-
sienta y cubiertos con nna franela los miembros en quienes liene su asienlo
la deformidad se sujetan y sostienen sobre hilos trasversales en una ranura
de madera : inmediatamenté s¢ hacen tracciones sobre los pies en sentido
opuesto que tienen por objeto y dan por resultado produgir uoa torsion &
inversion en direccion contraria & las que existian, hecho esto se embadur-
na de yeso el miembro y se manlicne en esta actitud hasta que se haya
solidificado aquella masa; tan pronto come ha pasado al estado de conden-
sacion eompleta se levanta el miembro de la canal y se descarga con un
cuchillo la envoltura hasta dejarla solo tres 6 cualro lineas de espesor al
rededor de la pierna y el pie. Este vendaje se renueva cada ocho dias:
cineo, siete a ocho aplicaciones de este género bastan en la mayoria de ca-
sos, (El Tr. Fr.)
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B.

Pie plano.

1252, El pie plano consiste en una deformidad opuesta 4 la del
pie truncado ; no hay aqui una verdadera torsion, sino solo una
deviacion del pie hicia fuera, de modo que el maléolo inlerno
estd muy prominente y deprimido, y debajo del maléolo esterno
hay una escavacion mas 6 menos marcada; han desaparecido la
convexidad del dorso del pie v la concavidad de su cara plantar,
deseansando lodo él durante la estacion con igual fuerza sobre
toda la superficie de su planta: su mayor latitad estd al nivel del
tarso, v los que padecen esta deformidad llevan en la marcha las
rodillas haeia dentro y las piernas hacia fuera, lo cual hace que
en muchos casos gravile todo el peso del cuerpo sobre el borde
interno del pie.

1253. No se conocen bien todavia las causas de esta deformi-
dad; rara vez se la encuentra en las mujeres y en los nifios que
todavia no han llegado a los diez atios, siendo probable que exis-
la en el nifio en la posicion de los huesos del larso una predispo-
sicion 4 esta enfermedad y que solo mas tarde, por una accion
enleramente mecinica, como esfuerzos violentos, ete., se vuelva
hiicia dentro el calcaneo , de modo que su cara eslerna mire arri-
ba y la interna abajo. Demas esla el decir que en esla rotacion
del calcineo, el astragalo, todos los otros huesos del tarso y sus
ligamentos , deben esperimentar varias modificaciones en su po-
sicion.

1254. Los enfermos nunca piden consejo alguno contra esla
deformidad, 4 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 nivel de los maléolos, y sin que se ulcere
In planta del pie, por lo cual se los deelara inililes para el ser-
vicio militar. Bajo este ltimo aspecto conviene no confundir los
pies planos con los anchos, en los cuales solo hay un aumento de
dimension en la forma normal del pie, que no consiste muchas
veces sino en un incremento anormal de los lignmentos laterales
que se fijan en la cabeza de los huesos metatarsianos.

C.
Pie equino.

1255, Condeese con el nombre de pie equino (pes equinus),
una deformidad en que el eje del pie parece continuarse con el de
Ia pierna: el talon estd muy retraido hacia arriba, por manera
que no es posible andar sino sobre la punta de los dedos; el ten-
don de Aquiles esti muy tirante y el pie encorvado con aumenlo
de su concavidad y convexidad naturales.
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1256. Es preciso buscar la causa del pie equino en una con-
traccion anormal delos misculos de la |lmnl.0rrill:|. Mas larde se
acortan el plantar, el tibial posterior y el peroneo largo, y pue=
den aumentar quiza la afeccion. Cuando esta Hega 4 un grado muy
alto, la superficie articular del astragalo esta tan deviada que
casi ha perdido todo conlacto con la libia, la coal se ha situado
casi enteramenlte detrds del calcaneo. Esta enfermedad es por lo
seneral congénita; pero ciertas alteraciones de los huesos del tar-
so pueden dar lugar 4 otra analoga a ella.

1257. Contra esta afeccion se emplean los baiios y fricciones
emolientes sobre log misculos de la pantorrilla y sus tendones,
yrocurando bajar el talon, v llevando la punta del pie hicia de-
Lmle y arriba, y aplicando por ultimo el apdsito JOERG.

Cuando es muy antigua la enfermedad, la seccion del tendon
de Aquiles combinada con la aplicacion de un aposito conveniente
es el tinico medio que puede emplearse.

1258. Con respecto a algunas otras deviaciones que pueden
afectar a los huesos en su continunidad 6 en sus articulaciones, ta-
les como la flexion del antebrazo sobre el brazo, ¢ de la pierna
sobre el muslo, la corvadura de los huesos de la pierna, la de-
viacion hacia fuera 6 hacia denlro de la rodilla, mano, ete., nos
basta remitir 4 lo que hemos dicho mas arriba en general. Tam-
bien se emplearin contra estas deformidades medios esternos é in-
ternos, y maquinas construidas con arreglo 4 las indicaciones que
haya que llenar, pero sin perder de vista que deben obrar por su
elasticidad.

D.

ALTERACIONES DE LA CONTINUIDAD POR DILATACION
ANORMAL.

R I L —
A.
EN LAS ARTERIAS.

ANEURISMAS.

i —

CAPITULO PRIMERO.

De los aneurismas en general.

Véase: ’
WinteER . Verbesserte Verrichtungen zur Heilung schiefer Kniegelen-
ke, ele, Magazin de TusT, vol. IV, pag, 4163, pl. 1.
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Derescu, Orthomorphie , atlas, pag. 111,

Parurra, Sull'ancurysma. Journal de médecine de Venisse , 41796.

Deseuames, De la ligature des principales avleres , ete. Paris, 1797.

Escanpa . Sull’anenrysma, Pavie, 1804 . Traduit par LEVEILLE.

Escanpa, Sulla legatura delle prineipali arterie, trad. par QLLIVIER, Pa-
TiS , 1834,

DeLviecn . Clinigne chirurg, de RMontpellier , T. I, pag, 1.
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MaNEC, Traité théorique et pratig. de la ligature des artgres. Pa-
Tis , 1832,

Dikrenion, Das Aufsuchen der Schalagadern, ete. Niremh | §831.

Hoxten , On aneurysm in general, Medic, Obs, and lInquoiries, 1755,
T. ¥ipag: 323,

ABERNETHY , Surgieal obs. on aneurysms. Lond , 1813,

Rotx, Nouveaux ¢lémens de médecine opéraloire. Paris, 1813, 2.°
partie,

Rives, Bullet, de la faculté de méd. de Paris, §816, pag. 284,

Dupuyvraey , Mémoive sur les anévrismes. Répert. d'anat, et de physiol.,
T. ¥V, 4838,

1259. Designase con el nombre de ancurisma (aneurysma) un
tumor formado por la dilatacien parcial de la cavidad de una ar-
teria, 6 por sangre derramada en el tejido celnlar adyacente des-
pues de la division de una arteria : en el primer caso el tumor re-
cibe el nombre de aneurisma werdadero, y en el segundo el de
falso. Algunos autores han admilido ademas un aneurisma mis-
to, en el cual se dilatan las tinicas internas cuando se divide la
esterna, O bien estando divididas aquellas solamente se dilata
esta witima. Han aplicado tambien este nombre & los lumores for-
mados por la sangre derramada despues de abierto un aneurisma
verdadero. El aneurisma misto tomado en el primer senlido no
existe ; pero Brescae?r ha probado con disecciones exactas la ro-
tara de la membrana media de las arterias, saliendo la interna
por la abertura y formando un saco que entonces conslituyen la
membrana interna y la esterna. A la abertura y dilatacien simul-
taneas de unaarteria, se ha dado el nombre de aneurisma vari-
coso , venoso O variz aneurismatica.

1260. En el aneurisma verdadero las paredes de la arteria
pueden ser distendidas solamenle en una porcion pequena de su
trayecto (aneurisma verdadero cireunserito); 6 bien ocupa la dila-
tacion una estension mayor termindndose insensiblemente (aneu-
risma verdadero difuso). El aneurisma falso se divide tambien en
falso eircunserito 6 consecutivo, y en falso difuso 0 primitivo. En
el primer caso la sangre se derrama debajo de la membrana ce-
lular de la arteria dilatindola en forma de saco, y en el segundo
se rasgan todas las membranas de la arleria, estravasandose la
sangre en los intersticios de todo un miembro (§ 243.)

BrEscHET opina gue el aneurisma verdadero puede referirse 4 enatro li-
pos principales segun las diferencias en la forma de la espansion del tubo
arterial , distinguiendo por consiguiente: 4.2 el anenrisma verdadero sacei—
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forme , en ¢l cual ofreee la arteria en un punto cualquiera de sn eireupfe-
rencia una eminencia en forma de saco 4 espensas de todas sus membra-
pas: 2.0 el aneurisma verdadere [ugiforme, en el cual todas las membra—
nas estan dilatadas en toda la circunferencia de la arteria, terminindose
insensiblemente el tumor por arriba ¥ por abajo; 3.0 ¢l anewrisma verda—
dero cilindroideo, en gue el tubo de una arleria esty mas O menos res
gularmente dilatado en una estension mayor O menor; 4.° el aneurisma
verdadero varicoso , 6 varis arterinl , en todo semejante 4 la variz de las
venas : hay dilatacion del vaso en cierta estension, generalmente en toda la
longitud del tronco vaseular y de sus ramos principales, y ademias de esta
dilatacion trasversal se nota prolongado ¢l vaso, flexuosoy formando zig-
zag mas 0 menos numerosos y considerables; en ocasiones, prescindiendo
de estas dilataciones repentinas de todo el tubo arierial, se perciben en
algunos puntos nudesidades 6 tumorcitos aneurismilicos circunserilos, que
son anewrismas verdaderos sacciformes, y & veeces aneurismas mistos. Las
paredes estan por lo comun adelgazadas, blandas y se aplastan como las de
las venas varicos#s, al paso que cn el aneurisma verdadero cilindroideo las
paredes se han engrosado y no se deprimen. La arteria afectada de vari-
ces se parece mucho & una vena varicosa, pero las pulsaciones que siem-
pre presenla una arleria varicosa establecen una distincion importante.

1261. Los signos caracteristicos del aneurisma son los signien-
tes: en un punto cualguiera correspondiente al trayeclo de una
arteria se desarrolla nn tumorcito eldstico, con pulsaciones que
desaparecen a la presion, pero que vuelven i presentarse cuando
esla cesa; dichas pulsaciones desaparecen comprimiendo la arte-
ria entre el tumor v el corazon, disminuyendo generalmente la
tension del tumor mientras dura esta compresion, v aumentando
por el contrario, y siendo mas fuertes las pulsaciones cuando la
compresion se ejerce debajo del tumor; el cual por lo comun es
indolente y crece con rapidez, sin cambio de color notable en la
piel que le cubre. Conforme va aumentando ge pone mas duro por
ta congulacion de la sanzre en su interior, y al poco tiempo ya no
desaparece a la presion del dedoj; las pulsaciones se marcan me-
nos cada dia , acabando por desaparecer complelamente.

Cuando el tumor es muy voluminoso comprime todas las par-
tes inmediatas , impidiendo la circulacion en la arteria enferma,
en las venas y en los vasos linfilicos; 10s nervios estan comprimi-
dos, la nutricion del miembro padece, su calor y sensibilidad
disminuyen , se pone edematoso , ciibrese el tumor de vasos va-
ricosos tomando un aspecto azulado; los musculos y huesos in-
mediatos se resienten sobremanera de esta compresion perma-
nente, y aumentando siempre de volumen el tamor , las partes
que le cubren llegan 4 inflamarse, formindose en el punto mas
prominente del aneurisma un absceso 0 una escara , que al des-
prenderse deja salir la sangre coagulada contenida en el saco, y
esta evacuacion es seguida de una hemorragia peligrosa y no po-
cas veces mortal, Finalmente, puede el tumor adquirir un desar-
rollo tan grande que se gangrene el miembro de resullas de la
presion y alleracion do las partes inmediatas.
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A proporcion gue crece: el saco aneurismilico contrae adhereneias con
las parles vecinas, las cuales engruesan por la inflamacion y exudacion de
linfa plastica, lo cual hace que puedan oponerse & la salida de la sanzre,
aun cuando todas las tinicas de la avieria lleguen & rasgarse, mas sila ro-
tura del saco sobreviene repentinamente antes de haberse formado estus
allierencias se estravasard la sangre en lodos los intersticios del miembro.

1262, Generalmente distinguen al aneurisma verdadero cir-
cunsecrito del falso los earacteres siguientes: el verdadero desapa-
rece pronto, luege que se le comprime, presentandose con la
misma rapidez en cesando la presion; el falso por el contrario,
desaparece con lenlitud y vuelve a presentarse tambien poco &
poco, porque la sangre no puede pasar sino lentamente del saco
al tubo arterial, v de éste ultimo al saco; muchas veces se per-
cibe tambien un ‘estremecimiento particular cuando despues de
Ia presion vuelve la sangre de la arteria al saco. En el aneurisma
falso las pulsaciones son mas débiles que en el verdadero, y se
notan mas pronlo cuando el tamor adquiere mucho desarrollo. En
el primero la abertura por donde el saco comunica con la arteria
es estrecha relativamente al volimen de dicho saco, y en la dila-
tacion parcial de todas las membranas de la arteria esta abertu-
ra es tan ancha como cnalquiera otra parte del tumor. Cuando la
arteria esta dilatada en toda su circunferencia el tumor siempre
es cilindrico 1 ovoideo, cede facilmente a la presion, y en el ca-
daver siempre se le encuentra menor que en el vivo. La forma
del anenrisma falso no es constante, y en el cadaver permanece
Ja misma que durante la vida. En el saco del aneurisma verdade-
ro tunca se depositan capas de sangre coagulada como siempre 6
casi siempre sucede en el falso (Hopeson, t. [, p. 66); cuanto
mayor es la dilatacion de todas las membranas de la arleria, mas
se adelgaza el saco, mientras que de dia en dia va adquiriendo
mayor grosov en el anearisma falso (Scarpa, pag. 84). No obstan-
te on el aneurisma falso cilindroideo el saco puede igualinente au-
mentar de grosor hasta el punto de no deprimirse sus paredes
dandole un corte perpendicular & su eje (BRESCHET).

1263. Los caracteres por donde puede distinguirse un aneu-
risma de cualquier otro tumor son los sizuientes: las pulsaciones,
la diminucion por la presion, la reaparicion lnego que esta cesa,
y por tltimo la situacion en el trayecto de una arteria. En los ca-
sos en que son poco manifiestas, 0 no existen las pulsaciones, y
en aquellos en que el tamor no disminuye con la presion, hay
que examinar con el mayor cuidado y tener presente su modo de
desarrollo y la naturaleza que ofrecia al prineipio. Los tumores
que se encuentran en la inmediacion de una arteria voluminosa,
0 que se apoyan en ella, pueden ofrecer movimientos de elevacion
v depresion comunicados por las pulsaciones de la arteria , pero
que una mano practica podra distinguir facilmente de las pulsa-
ciones de un anearisma caracterizado por movimientos de es-
pansion en todos sentidos ; mas si semejantes tumores encierran
un liquido cualquiera al cual puedan comunicar ondulaciones los
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movimientos arteriales, el diagndstico es muy duadoso, si bien
desaparecerd en cierto modo la duda examinando el tumor mien-
tras se comprime la arteria entre él y el corazon.

1264. Los aneurismas sobrevienen espontineamente, ¢ son
resultado de ciertas lesiones esteriores: en el primer caso se le
ve aparecer por lo general en muchos puntos, ora simultanea,
ora sucesivamente, cuya circunslancia prueba lo baslanle que
hay una disposicion morbosa parlicular que invade una porcion
mayor 6 menor del sistema arterial, y que se nola principalmen-
te en los que padecen reumatismo, gola, escrdfulas, sifilis, y en
los que han abusado del mercurio y de las bebidas aleohélicas.
En estos casos las membranas internas de las arlerias se presen-
tan infllamadas, ulceradas, reblandecidas , engrosadas y aun osi-
ficadas , entre las membranas inlerna y media, cuyas alleracio~-
nes son la causa de que las paredes de las arterias cedan al im-
pulso de la sangre 6 que las membranas inlerna y media se alte-
ren y rasguen. Las causas eslernas capaces de producir el anen-
risma son: las soluciones de continuidad, ios esfuerzos vielentos
para levantar cuerpos pesados , para sallar, vomilar, toser, efc.
Estas diversas causas ﬁescc]_nluando las soluciones de conlinuidad)
provocan el aneurisma con tanta mayor facilidad cuanto mas al-
teradas se encuentran las membranas de las arferias por una de las
enfermedades generales que van mencionadas.

1265. Todas las arterias pueden ser asienlo de aneurismas;
pero se encuentran con mas frecuencia en las arterias de las ca-
vidades que en las superficiales, lo cual es debido quiza a que
cuanto mas proxima al corazon se encueatra una arleria, mas
delgadas son sus paredes relalivamente 4 su diametro, por cuya
razon pueden oponerse menos & los esluerzos de la sangre. Las
corvaduras que las arterias presentan en su trayeclo tienen segu-
ramente alguna influencia en la formacion del aneurisma. El mas
frecuente es el del cayado de la aorta, siguiéndole despues los de
las arterias poplitea, inguinal, axilar y cardtida. El aneurisma
falso traumalico es mas comun en la arteria braquial, y por lo
general sobreviene & una sangria desgraciada.

4266. Los antiguos creian que el aneurisma esponlaneo era
debido casi siempre 4 la dilatacion de todas las membranas de
una arteria; opinion combatida ya por muchos practicos y prin-
cipalmente por ScArpA , que ha establecido que el aneurisma era
debido 4 la rotura de las membranas internas de la arteria, al pa-
so de la sangre al través de esla solucion de continuidad, y por
consiguiente 4 la dilatacion de la Winica celulosa. Esla asercion se
funda en la naturaleza de las membranas arteriales en el estado
sano v en disecciones detenidas de arlerias afectadas de aneuris-
mas. Y asi la poca elasticidad de las membranas interna y media no
puede permitir una dilatacion por pequeila que sea sin rasgarse,
mientras que la esterna 6 celulosa es muy eslensible; ademas de
que la analomia patolgica nos ensefia que en los aneurismas al-
go voluminosos la cavidad del saco comunica con el tubo arterial
por una abertura mayor 6 menor, cuyo contorno suele ser irre-

TOMO II. 14
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gular, frangeado; duro y calloso, que el saco nunca abraza la
{otalidad del tubo, como sucede en la dilatacion de todas las mem-
branas, sino que mas bien representa un apéndice unido a la ar-
teria como por un pediculo; que la pared de la arteria situada en-
frente de la aberlura del saco, ninguna alteracion presenta en la
estenctura de sus diferentes membranas, las cuales pueden ais-
larse ficilmente unas de otras, mieniras que en el aneurisma es-
pontaneo la membrana interna ha espe_rimentado una de eslas
modificaciones (§ 1264) que bacen admisible su rotura mas bien
que su dilatacion; finalmente en una dilatacion de todas las mem-
branas, como que la sangre esla siempre en el interior del tubo
arterial, no forma ninguna capa de sangre coagulada.

Lo que ha hecho considerar facilmente el saco aneurismalico
como formado & espensas de todas las membranas de la arteria,
es que se encuentra unido intimamente en ¢l contorno de la ro-
tura 4 las membranas internas de la arferia, que en este punto
siempre estan mas & menos desorganizadas y aun 4 veces muy
friables. Porlo demas, las razones que se han alegado para sos-
tener que los aneurismas eran debidos 4 la dilatacion de todas
las tanicas son aplicables igualmente para sostener que son la
consecuencia de la rotura. En el aneurisma de la aorta cerca del
corazon, es el Ginico caso en que SCARPA cree posible una dilata-
cion de todas las membranas; pero cuandoesto sucede no pue-
de el aneurisma pasar de cierto grado sin que se rompa la mem-
brana interna.

1267. Pormas exactas y minuciosas que hayan sido las in-
dagaciones de SCARPA, Y pOT salisfactorias que sean las razones
que alega contra la dilatacion de todas las tunicas de la arteria
en el aneurisma , no puede admitirse sa opinion de un modo ge-
neral ; pues otros ohservadores igualmente exactos, han demos-
trado que pueden dilalarse las arlerias, no soloen toda su eir-
cunferencia , sino lambien en un solo punto de ella. El mismo
geareA admite la posibilidad de esta dilatacion en el cayado de la
aorta, el cual en las personas de mucha edad , y especialmentie
en las mujeres, suele tener un volimen doble que la aorta ascen-
dente, v & pesar de esto se hallan intactas sus tanicas. La aorla
descendente tiene & veces en toda su estension un volumen doble
que en el estado normal, no siendo infrecuente hallar una dilata-
cion estraordinaria en el origen de las arterias aorta y pul-
monal en los buzos. Examinando con cunidado un aneurisma en el
cual estan rotas las membranas internas , se nola frecuentemente
que al nivel de la rasgadura se ha aumenlado considerablemente
el ealibre de la arteria, v que las membranas interna y me:dia,
no presentan mas alleracion que estar distendidas y adelgaza-
das. En contra de la opinion de Scarpa se pudiera invocar tam-
bien la dilatacion de los vasos colaterales cuando esta interrum-
pida la circulacion, asi como la dilatacion escesiva de los vasos
capilares en el tejido erectil accidental. De todos estos hechos
solose deduce que todas las membranas de una arleria pueden
dilatarse 4 la vez, pero que en llegando a cierto grado, las mem-
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branas interna y media se rasgan, y el aneurisma se hace falso,
siendo asi que era verdadero en un principio.

1268. Aunque las terminaciones que hemos indicado (§ 1261)
son las comunes del aneurisma, y annque es cierlo que esta en-
fermedad abandonada @ los solos esfuerzos de la naturaleza ter-
mina casi siempre por la muerte, con lodo puede curarse espon-
taneamente, en cuyo caso recorre uno de los periodos sizuientes:

1. Cuando el saco aneurismatico ha adquiride mucho voli-
men puede comprimir la arteria y obliterarla, 1o cual es raro.

2,0 Puede unainflamacion violenta invadir todo el saco y ter-
minar por supuracion y zangrena, pudiendo estenderse & la ar-
teria con bastante intensidad para producir la adberencia de sus
paredes; en la abertura se deja ver pus sin gola alguna de san-
gre, cerrdndose mas tarde el abseeso sin dejar vestigio alguno
de aneurisma.

3.0 TFdérmase capa por capa un depdsito de eodzulos en el saco
euya cavidad va disminuyendo y acaba por llenarse, estendién-
dose el coagulo al conducto de la arteria y obliterindola por en-
eima y por debajo del tumor hasta los primeros ramos colatera-
les; cuvo modo de curacion espontinea indican la solidez que
adquiere de dia en dia el tumor, la disminucion y por ultimo la
cesion de los lalides quo le son propios.

4.0 Ll codgulo formado en el saco se convierle en una sustan-
tancia dara, carnosa , 0 esteatomatosa, que se opone & la rotura
de dicho vaso, pero sin obliterar el calibre de la arleria, desapa-
reciendae despues por la absorcion.

En la dilatacion circular de todas las tanieas de la arteria no es posible
obléner una coracion espontanea, porgque no hay deposicion de coagulo,
(ScanpA).

1269. Lo que sucede en la curacion espontinea se verifica
tamnbien cnando interviene el arte: y efeclivamente, la curacion
de un aneurisma no se obtiene en general sino por la obliteracion
dela arteria, o forméndose un coigulo en el saco que se oponga
4 los esfuerzos de la sangre, quedando siempre permeable la
arteria.

1270. Despues de obliterado un tronco vascular se sostine la
circulacion de la sangre en el miembro & espensas de los vasos
colaterales , los cnales adquieren un volimen mayor y forman
entre si numerosas anastomosis. En muchos casos se abocan los
vasos de un modo bastante evidente, de modo que oblilerado re-
pentinamente el tronco prineipal, al punto se establece el curso
de la sangre en los ramos colalerales ; y en ofras circunstancias
se establece esla circulacion colateral & beneficio de anastomosis
finas pero innomerables (Hopgsox). Estos dos modos de formarse
la cireulacion colateral y la época en que se examinan los vasos
despues dela obliteracion del tronce principal, hacen que se en-
cuentren los ramos colaterales mas 6 menos dilatados 6 sin mo-
dificacion alguna ; razon por la cual, los numerosos hechos en
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que despues de la obliteracion de un_trenco arterial se han en-
contrado los vasos colaterales muy dilatados, no contradicen los
otros igualmenle exaclos, en que no se les ha visto disten-
didos.

1271. Los medios empleados contra los ancurismas son la
quietud unida d los antiflogisticos generales, los refrigerantes y as-
tringentes aplicados al tumor , la compresion y la ligadura de la
arteria afecta.

1272. El reposoabsoluto, un tratamiento debilitante, un ré-
gimen severo, las emisiones sanguineas repetidas y llevadas
hasta la debilidad (método de VarLsarva) y la digilal al interior,
son los unicos medios que pueden ponerse en praclica para com-
balir los aneurismas de las cavidades ; disminuyendo mucho la
fuerza de la circulacion , la sangre se coagula en el saco, oblile-
rindose la abertura por donde la arteria comunica con este ulti-
mo. Hechos hay que prueban que en semejanles casos puede con-
servarse el conduclo de la arteria, y en otros por el contrario
continua el codgulo por la arteria obliterandola. En los aneuris-
mas verdaderos este tratamiento puede disminuir el tumor y ha-
cer que se contraigan las paredes arleriales.

1273. Los astringentes, empleados para anmentar la fuerza
contraclil de las paredes de las tinicas arteriales, 6 para produ-~
cir la coagulacion completa de la sangre en el vaso son los si-
guientes: las aplicaciones de agua [ria, el hielo, la quina, la cor-
teza deroble, ele.; pero si este tratamiento empleado antiguamente
ha dado alguna vez resullados felices, es por la compresion de
que iba acompaiiado, y principalmente por la quietud; sin em-
bargo no se le debe negar cierta accion porque puede aclivar
tambien la coagulacion de la sangre en el saco , favoreciendo por
consiguiente la curacion.

1274. La compresion de la arteria enferma y suligadura,
son los dos tratamientos usados con mas frecuencia contra los
aneurismas esternos, siendo su accion definitiva la misma, pues-
to que uno y otro dan por resuitado la obliteracion de la arteria,
lentamente el primero, dando & la eirculacion colaleral tiempo
de establecerse, ¢ instantineamente el segundo. En el aneurisma
falso conseculivo & una herida, vy que tiene poco tiempo, la com-
presion puede curarle sin obliterar el condueto de la arteria,
pero solo en ciertas condiciones de que ya hemos hecho men-
cion en el § 244.

1275. sSeha praclicado la compresion sobre el tumor aneu-
rismatieo encima de él y en todo el miembro, sirviéndose al efec-
to de maquinas v vendajes particulares.

1276. La compresion del tumor sola debe proscribirse por
muchas razones; la profundidad de la arteria, y el diferente vo-
lumen del tumor hacen dificil y aun imposible una compresion
siempre regular y constantemente en el mismo sentido; porotra
parte el saco aneurismilico, comprimido en un punto, puede
desarrollarse en ofra direccion, y queriendo ejercer una com-
presion bastante fuerte, puede sobrevenir dolor, inflamacion, y
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la perforacion de dicho saco; ademas no es posible poder ase-
gurar si la compresion cae precisamente sobre la arteria, enci-
ma o debajo de la abertura por donde su conducto comunica con
la cavidad del saco, pudiendo romperse este en muy poco tiempo,
cuando se ejerce debajo de dicha abertura.

1277. La compresion de la arteria encima del tamor aneuris-
matico debe aplicarse sobre un punto en que aquella sea super-
ficial, v las partes vecinas puedan prestar un panto de apoyo a
instrumentos que se empleen, finalmente, sobre un punto que per-
mita 4 los ramos colaterales mas voluminosos llenar las funciones
4 que van 4 ser llamados. Los aposilos que se empleen para com-
primir deben ser tales, que no ejerzan la compresion mas que en
dos puntos del miembro sin oponerse al restablecimiento de la
circulacion. Dicha compresion debe graduarse poco & poco ¥
sostenerse con la mayor exactitud , continnandola hasta quedar
completamente obliterada la arleria. No pocas veces es insopor-
table esta compresion, como sucede principalmente cuando el
punto en que se ejerce rodean & la arleria venas principales 6
nervios de consideracion. La arteria crural en su tercio superior
y la braquial en toda su eslension pueden ser comprimidas sin
inconveniente alguno; pero el nervio mediano hace que la arte-
ria braquial no se pueda comprimir tan [icilmente como la cru-
ral, por los vivos dolores que la compresion ocasiona ; de con-
signiente la arteria crural es la dnica que puede somelerse a
este tratamiento.

Aqui debemos mencionar la compresion que se puede variar de lugar
ejerciéndola con muchos torniguetes.
Véase sobre el particular
GuiLLiER-LAToUSCHE, Nouvelle maniére d’exercer la compresion. Strash.,
A825.

1278, La compresion de todo el miembro con un vendaje
arrollado y compresas graduadas colocadas en el trayecto de la
arteria, no causa por lo general ninguna molestia 4 los enfermos,
previene la infiltracion edematosa, y puede producir la curacion.
En los casos en que da buen resultado este mélodo, parece de-
pender de la coagulacion completa de la sangre en el saco aneu-
risméalico , y esla coagulacion esta subordinada & la suspension
completa del curso de la sangre en todo el miembro.

1279. Con respectoa laindicacion del uso de la compresion
en el tratamiento del aneurisma, se debe desechar el consejo
que algunos practicos han dado de recurrir 4 este medio en to-
dos los casos de aneurismas con el objeto de favorecer la dilata-
cion de los ramos colaterales en los casos en gue no diese por
resultado la curacion. Hay que limilar su aplicacion i los casos en
que el aneurisma es reciente,, poco voluminoso y procede de una
herida; cuando la necesidad no es urgente, el enfermo esti flaco,
el miembro poco hinchado, y la arteria colocada de modo que se
puedan tener exactamente aproximadas sus paredes con la com-
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presion ; y cuando esta debe dar buenos resullados se nota muy
pronto la mejoria: asi que no hay que obstinarse demasiado, sino
suspender inmediatamente su uso tan luego como sobrevenga al-
gun accidente que pueda hacerse funesto. Siempre conviene
unir 4 la compresion el reposo, las sangrias, las aplicaciones frias
al tumor, la digital al interior, ete.

8. CooPER opina que en treinla casos solo una vez produce buenos efec—
tos la eompresion , ¥ que cierto nimero de casos felices obtenidos con este
medio deben tenerse por curaciones esponlineas.

1280. La ligadura de la arteria (operacion del aneurisma) es
el tralamiento mas eficaz que puede emplearse. Hay dos meto-
dos de practicar esta operacion : el uno, perleneciente & la anti-
gua cirnjia griega, fue empleado por PHILAGRIUS ¥ ANTYLLUS, ¥
consiste en abrir el saco, vaciarle de los coigulos que contiene
y ligar la arteria por encima y por debajo de él; el otro consis—
te en descubrir la arteria entre el tumor y el corazon y ligarla,
con lo cual va disminuyendo de dia en dia el ftumor y al fin des-
aparece.

Este modo de operar se eonoce generalmente con el nombre de Método
de HUNTER , ¥ aunque le usaron antes Marier y DEssAULT , &1 es gquien le
ha erigido en método operatorio. Mucho antes Erivs, PABLO DE EGINA,
GUILLEMEAU ¥ THEVEN1Y , habian practicado la ligadura de la arieria bra-
quial encima del tumor , pero abrian el saco aneurismélico despues de la li-
gadura,

1281. La operacion del aneurisma esta indicada en general;
1.° cuando no es aplicable la compresion; 2.° cuando no es esta
soportable aunque la posicion del tumor permita su aplicacion;
3.° cuando el aneurisma es voluminoso é inminente su abertura;
y 4.0 en el aneurisma falso difuso, enando es considerable el der-
rame sangnineo. Es muy dudoso el que la ligadura pueda dar
buenos resultados cuando en un mismo individuo hay muchos
tumores aneurismaticos , cuando el enfermo es viejo y el tumor
por su desarrollo ha alterado profundamente los huesos y las par-
tes vecinas, porque entonces se encuentran quiza ebliferados los
ramos colaterales, cuando las tunicas de la arteria se presentan
rigidas, 6 han sufride alguna olra modificacion, finalmenle cuan-
do se ha ejercido por mucho tiempo la compresion al rededor
del miembro con un vendaje arrollado. Cuanlo mas voluminoso
sea el tronco & que se aplique la ligadura , mas dudoso sera el
prondstico; pero tal es la fuerza medicalriz de la naluraleza,
que 4 veces se han visto los mas [elices resultados en las cir-
cunstancias menos favorables.

1282. La operacion del aneurisma per la incision del saco se
practica del modo siguiente: aplicase desde luego un torniquete
por encima del tumor con el objeto de suspender la cireulacion
en la arteria afecta, despues de lo cual se divide con el bisturi
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la piel que cubre al tumor, cuidando solamente de que esla in-
cision se prolongue por encima y por debajo de dicho tumor;
Abrese entonces el saco en la direceion de la primera abertura,
se estraen los coagulos v se le limpia. Hecho esto, el ecirujano
busca la abertura de la arteria, introduce en su estremo superior
una sonda de mujer que le sirve para levantarla y aislarla de las
partes vecinas , pasando al rededor de ella una lizadura con la
aguja de DescaamPs, y del mismo modo aisla y liza el estremo
inferior. (Lo que diremos mas adelante sobre la forma de la liga-
dura se aplica igualmente 4 este lugar.) Despues de limpia la ca-
vidad del saco, se la llena de hilas secas, v cubriendo en se-
guida la herida con un trozo de diaquilon y una compresa, se
sujela tado con un vendaje de cuatro cabos.

La aguja de Descoames es el mejor instrumento que se puede emplear
para pasar una ligadura , pues siendo de plata se le puede dar la corvadura
conveniente, En el caso en gue la arteria sea profunda se puede echur mano
de las agujas de Werss y Kirey,

1283. En el mélodo de HunTER hay que aislar la arteria & cier-
ta distancia por encima del saco aneurismatico, cuidandono des-
pojarla de la vaina celulosa que la rodea mas que lo rigurosa-
mente necesario para pasar la aguja de Drscuamps destinada a
aplicar una ligadura redonda no muy gruesa, cuyos dos estremos
se reunen 4 benelicio de dos nudos sencillos baslante aprelados,
despues de lo cual se colocan los dos cabos del hilo en uno de
los dos 4ngulos de la herida, procurando obtener la reanion de la
herida por adhesion inmediata en toda la estension posible con
tiras de diaquilon. La ligadura se desprende entre los ocho y los
diez y seis dias, segun el volimen de la arteria.

Somos de opinion que debe preferirse una simple ligadura redonda sufi-
eientemente apretada para cortar las membranas interna y media de la ar-
teria, cuya seccion se hace motar por la- eminencia gue forman eircular-
mente al vededor de la ligadura las partes inferior y superior de la arteria,
y por la elevacion que en la ligadura ocasiona el chogue 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 objelo deseado.

Joxes ha llegado & creer por sus esperimentos que la division de la
membrana interna por una simple ligadura redonda fayorece la formacion
del codgulo, la inflamacion adhesiva y el derrame de una linfa plastica al
rededor de 1a arteria y en su interior. En contra de esta opinion Cree
SCARPA que se obliene este resultado con menos frecuencia en el hombra
que en los animales; que la hemorragia conseculiva es tanto mas de te-
mer cuanlo la supuracion que se apodera de la tinica esterna debe im-
posibilitarla contra los esfuerzos de la sangre ; que en los easos en que se
emplea la ligadura la division de la arleria es siempre mas eonlusa y mas
dislacerada que en la seccion con el bisturi; y por otra parte la ligadura
no aproxima una & otra las paredes divididas, sino que frunce la membra-
na esterna de la arteria; 4 mas de que la tanica interna de las arterias es
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muy propensa & la inflamacion adhesiva y & la exudacion de la linfa pldstica.
Todas estas consideraciones han hecho creer 4 Scanea que el mejor método
de ligar una arteria era el que consistia en aplastar una arteria sin interesar
su estructura entre un cilindro de hilo untado con ceratp y una ligadura an-
cha , compuesta de muchos hilos encerados. En este proceder conviene no
denudar la arteria mas gque lo necesario para pasar la ligadura, no debiendo
esle cilindro pasar mas de una linea de los bordes de la ligadura, que para
los troncos gruesos ha de tener una linea de ancho. Dicha ligadura no debe
apretarse demasiado , aproximando solo las paredesde la arteria, pero sin
contlundirlas. Por este medio se verifica la obliteracion de la arteria i be-
neficio de nna verdadera conlinuacion de los vases de una de las paredes
de la arteria con la otra. Ha mucho que se habia intentado esta especie
de aplanamiento de las arterias con ligaduras anchas y trozes de madera y
corcho, DEscAAmPs, CrRamPTON, ASSALINI y KocHrER han nsado con el mis-
mo fin compresores particulares; pero estos instrumentos metilicos son per-
Judiciales , y su accion sobre las Linieas de la arteria y las partes circunya-
centes, mo es comparable con la que ejerce el cilindro de hilas de que
s vale SCARPA, )

1284, Despues de terminada la operacion del aneurisma, se
coloca el miembro en nna pesicion tal que no esté liranle la arte-
ria , conservando el enfermo una tranquilidad perfecla de cuer-
po y alma; varios ayudantes quedaran al cuidado con el objeto
de combatir los accidenles inflamatorios 6 espasmodicos que so-
brevengan. Cuando ha sido abierto el saco, se renovard el apo-
sito & los tres 6 cuatro dias, y luezo que se hayvan desprendido
Ias lizaduras y cubierlo de granulaciones la herida, se aproxi-
man los labios con tiras de diaquilon. En el método de HUNTER
se trata la herida como si se quisiese obtener la reanion por adbe-
sion jnmediata. Despues de este método operalorio, inmediata—
mente despues de la lizadura, cesan las pulsaciones en el saco
anearismatico, va disminuyendo poco & poco el tumor, y al fin
desaparece complelamente; suele sin embargo suceder el sentir-
se de nuevo las pulsaciones, y aun poco despues de la operacion,
lo enal pudiera hacer creer al cirujano que se ha soltado la liga-
dura; mas estas pulsaciones prueban por el contrario frecuente-
mente que se verifica bien la circulacion colateral: por lo coman
duran poco y no deben hacer creer que el saco tome nuevo des-
arrollo, pues no pocas veces disminuye a pesar de las pulsacio-
nes, solo que en este caso lo hace con mas lentitud. Con todo,
no hay que olvidarse de que despues de la ligadara de la bra-
quial por el mélodo de HunTER en el doblez del brazo, en la
mano, 6 en el pie, puede retroceder la sangre por las numerosas
anastomosis de estas reziones en suficiente canlidad para dislen-
der de nuevo el saco aneurismatico. Asi que las pulsaciones que
se perciben en dicho saco despues de la operacion por el método
de HunTER, pueden depender de la sangre que contintia pasando
4 la arteria, 4 pesar de una ligadura mal aplicada, 6 que llega al
saco por las colaterales y en algunos casos por vasos considera-

bles que estan en comunicacion con la parte de la arteria situada
debajo de él.
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WeDEMEIER ha insertado en ¢l t. V1 del Magasin de Rusr, p. 220, un

easo en que se habia practicado la ligadura de Ja arleria erural para un

aneurisma de la poplitea, y sin embargo contlinud desarrollindose el saco,

ahriéndose despues y dando lugar 4 una hemorragia que hizo necesaria la
amputacion.

1285, Dos accidentes hay que temer principalmente en la ope-
racion del aneurisma, 4 saber, la hemorragia y la gangrena del
miembro.

1286. La hemorragia es tanto mas temible cuanio mas volu-
minosa es la arteria ligada y mas cerca de una colateral gruesa
se ha colocado la ligadura, maxime si la arteria padece inflama-
cion cronica 6 cnalquiera otra afeceion. Esta hemorragia sobre-
viene comunmente 4 los cuatro 6 cinco dias y aun mas larde, de-
biendo comprimirse la arteria por encima de la ligadura tan lne-
g0 como se manifieste, poniendo al deseubierto la herida y apli-
cando otra nueva ligadura. Si se ha praclicado la operacion por
la abertura del saco, la arteria puede dar la sangre por encima
o por debajo de esle, asi como las colaterales que se abran en
su cavidad.

1287. La gangrena del miembro despues de la ligadura de un
troneo principal, es debida 4 la imposibilidad en que se encuen-
tran las colaterales y las anastomosis del sistema capilar, de sos-
tener la circulacion en el miembro. La poca elasticidad de los va-
sos eolaterales, que se opone al restablecimiento de la eircunla-
eion, es igualmente una causa poderosa de hemorragia secun-
daria, pues como en esle caso la sangre choea con fuerza contra
el punto en donde se encuentra la ligadura, rompe facilmente la
arleria. En los jovenes se restablece por lo comun mas [icilmen-
te la circulacion, especialmente cuando esta tiene ya cierta
energia.

Despues de ligado el tronco principal, aun cuando el miem-
bro reciba suliciente sangre para la nulricion, siempre queda
mas 6 menos entorpecido é insensible, disminuyendo su calor na-
tural; y si estos signos no adquieren mucho desarrollo, se pue-
de esperar con fundamento que no tardara en restablecerse com-

letamente la circulacion, cuvo fendmeno se debe favorecer cu-

riendo el miembro con franela, saquilos de arena calientes ¢ de
sustancias aromaticas , cuidando sin embargo de no comprimir
las partes y de renovarlos tan luego como se enfrien. Mas tarde
se aplicardn compresas empapadas en un liquido espiriluoso 6
aromatico calienle. A los pocos dias vuelven a presentarse por lo
general la sensibilidad y el calor, 4 veces en sumo grado, sin
necesidad de los saquitos 6 compresas. No es infrecuenle, aum
cunando se havya restablecido perfectamente la circulacion, el que
sobrevenga la gangrena en las estremidades del miembro lales
como los dedos; pero si han pasado ya muchos dias sin aparecer
el calor y la sensibilidad & pesar de las aplicaciones indicadas,
es muy de temer que se haya apoderado del miembro la gangre-
na. Guando esto sucede se hincha considerablemente y se pone
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azulado, siendo laamputacion el inico medio de salvaral enfermo,

1288. Comparando ahora el mélodo anliguo con el de Hun-
TER, se veri: 1.° que la posicion profunda de la arteria, y la pro-
ximidad de las venas y nervios, cuvas relaciones ha allerado
el tumor, hacen siempre muy complicada y dificil la operacion
segun el procedimiento anliguo, con esposicion 4 lesiones gra-
ves, especialmente si el saco aneurismitico esld proximo 4 una
articalacion: 2.2 que dado caso de resultar el aneurisma de una
inflamacion 6 de cualquiera otra enfermedad de la arteria, la li-
gadura aplicada inmedialamente por encima 6 por debajo de la
arteria eslranguia una parte poco dispuesta a la inflamacion
adhesiva: 3. que esta operacion siempre ocasiona una pérdida
de sangre considerable: 4.° que muchas veces es su consecuen-
cia la anquilosis cuando la herida ba sido profunda y al nivel de
una articulacion; v 5.7 que [recuenlementesobreviene una hemor-
ragia conseculiva 4 la abertura del saco. Prescindiendo de todo
esto, dicho procedimiento permile vaciar el saco de los coazulos
que contiene, al paso que en el de HunTER, si no son absorvidos
dan lugar, aunque pocas veces 4 la inflamacion, supuracion, y
perforacion del saco.

1289. El mélodo de Hunrenr tiene en general muchas mas
ventajas que el anliguo, pues se puede efeclivamente elegir el
sitio de la ligadura y caer con mas seguridad sobre un punto de
la arlerin que se preste mas & la inflamacion adhesiva ; 1a opera=
cion en si es mas [acil y menos dolorosa, y la hemorragia conse-
cutiva menos temible, pndiendo el enfermo servirse de sn miem-
bro lo mismo despues que antes de la operacion: por otra parle,
la esperiencia ha decidido en su favor.

1290. Tan generalmente admitidas estan las ventajas del mé-
todo de HUNTER, que muchos cirujanos le miran como el tnico
practicable; con todo, lo que hemos dicho mas arriba de los ac-
cidentes que pueden ocurrir despues de la operacion puede ha-
cer que se conserve el metodo antiguo solo para los casos en
que el aneurisma no es circunscrito y estd complicado con un
derrame considerable, finalmenle en un aneurisma situado en el
doblez del brazo, en la cara dorsal 6 palmar de la mano (§ 1284).

Scanpa , WALTHER ¥ olros muchos préicticos , miran como inftil una li-
gadura doble en el aneurisma de la flexura del brazo, y al contraric Wepg-
MEIER cila muchos cases que justifican su uso.

lgualmente se ha preferido la abertura del saco al método de HusTER
en los casos en que es muy volumineso y contiene lanla sangre gue no es
posible su resolueion , si bien ha probado la esperiencia que con el tiempo
van disminuyendo los sacos mas voluminosos.

1291. Citaremos aqui la torsion de la arteria en su conlinni-
dad con la aguja de DEscHAMPS ¥ la repulsion de las membranas
interna y piedia, como ha propuesto AMUSAT. En este iltimo pro-
cedimiento la incision debe ser mucho mayor que en la opera-
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cion ordinaria, aislando la arteria en una estension de alzunas
lineas. Con la mano derecha armada de unas pinzas de forsion
cuyas ramas al cerrarse se tocan en loda su estension, se coge
trasversalmente la arteria de modo que quede comprimida entre
las ramas en toda su circunferencia; hecho esto se coge tambien
trasversalmente la arteria con unas pinzas comunes con la mano
izquierda & una linea de las primeras, pero en el lado opuesto.
Las pinzas que comprenden la arteria deben ser paralelas una a
otra apretindolas despues moderadamente ; de esle modo las
membranas interna y media se dividen al nivel de cada pinza,

entre las dos soluciones de continuidad se encuentra un anillo
F;Jl‘lllﬂ(lﬂ por las tres tunicas: el operador toma entonces pun-
to de apoyo en la pinza que corresponde al lado del corazon y
sujetandola fuertemente, imprime 4 la olra movimientos oblicuos
en senlido contrario para separar las Winicas internas de la es-
terna, y despues alejaindola perpendicularmente de la primera
pinza con una fuerza suficiente, empuja las membranas rotas,
dirigiéndose hicia [os capilares. Terminada la operacion se rea-
nen los labios de la herida como si se deseara obtener una ad-
hesion por primera intencion. Awusat ha hecho al efecto nume-
rosos ensayos en los animales, habiendo obtenido resultados sa-
tisfaclorios tambien en los que ha practicado posteriormente en
el hombre.

Examinando las arterias sometidas 4 la torsion ge dejan ver los lendme-
nos siguientes: en el punto en que se encontraba la pinza mas proxima al
eorazon , la membrana eslerna es la tinica intacta, por dehajo de este pun-
to aparece un anillo de una linea de latitud formado por todas las tanicas
de la esterna , debajo de este, las membranas interna y media divididas
tambien y -retraid4s en una estension de tres lineas: en este sitio ficil de
reconocer esteriormente por su plenitud, el calibre de la arteria ha dismi-
noido por las membranas rechazadas é invertidas ; poco mas tarde la tu-
mefaceion y exudacion que sobrévienen, estrechan la arteria por el lado del
eorazon ; ¥ coneluyen por obliteraria completsmente.

Mil otros medios terapéuticos se han ensayado y propueslo para la cu-
racion de los aneurismas , haremos mencion de ellos aunque no seéa mas
que por ¢l interés historico que ofrecen ; la mayor parie estan tomados de
1a lesis de Lis¥naxc: las observaciones que acompafian & cada uno de es-
los procedimientos estan hechas por el mismo autor.

Incizion y taponamiento, Hechos dueiios de la sangre, comprimien-
do encima del aneurisma , se abre el tumor, se desprenden los codgulos y
se aplica sobre la herida de la arteria carton molido , agarico 6 lechinos
de hilas, espolvoreados con sustancias astringentes; se colocan despues com-
presas empapadas en liguidos espirituosos , se pone un vendaje circular y se
deja el torniquete : he agui 4 lo gue se reduce este procedimiento , atil
solo cuando no haya otros que le sustiluyan, porque en la mayoria de casos
¢s seguido de hemorragias consecutivas, inflamacion, supuracion muy abun-
dante y de gangrena.

Sutura de la herida arterial. Lampent ha aconsejado este medio para
cicatrizar el saco, sin ohliterarle ; se ejecuta colocando una aguja como
para la sutura ensortijada: LAMBERT ¥y AsMANN han obtenido la oblitera-
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cion de la arteria, el primero en el hombre , ¥ el segundo en los animales,

Dusors aplica sobre la arteria una ligadura y un aprietanudos para
comprimirla gradoalmente: la ligadura se apricta todos los dias hasta
conseguir la cesacion de las pulsaciones del aneurisma: entonces se po-
nen los bordes de la herida en contacto inmediato. Dupors y Lamsent han
consegnido buenos efectos por este medio ; sin embargo, la permanencia del
apri¢lanudos en la herida, el peligro de continuar y graduar la compresion
sobre una arteria inflamada, tales son los lemores , que agregados 4 la aci-
lidad de una uleeracion , & la poca solidez del codgulo v 4 la desunion de
las superficies arteriales débilmente adheridas, hacen mirar este procedi-
miento con prevencion

Arupuntura. VeLreau ha aconsejado este medio que consiste en intro-
ducir una aguja en la arteria despues de haberla descubierto, mantenion-
dola eolocada alli por espacio de cuatro 6 cineo dias lo menos : un solo al-
filer 6 una sola aguja, es suficiente para las arlerias del grosor de una
pluma de eseribir; dos 6 tres para los vasos de un calibre la mitad mayor
¥ para los demds ; el numero podria aumentar hasta cuatro 6 cineo : en cu-
yo caso serd conveniente para aumentar su accion colocarlos en zigrag &
euatro 6 seis lineas de distancia. La eficacia de este medio os muy dudosa en
los animales , y los peligros que presenta no permiten ensayarle en el hom—
bre, 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 accion que él asegura, haciendo que
la sangre divigida & un aneurisma, se coagulage; trasmitido el fuido por
medio de las agujas, nada habria mas seneillo ni que produjera esperanzas
mas halagiienas ; pero faltan hechos que lo justifiquen, por consiguiente si
lo consignamos es solo como una idea ingeniosa que necesita la sancion de la
prictica para tenerla en algun valor.

Leroy pE EtioLLEs ha propuesto, y despues MALGAIGNE, ejercer sohre
el trayecto de la arteria una doble compresion , con ¢l abjeto de relener en
una estension bastante considerable del vaso una cantidad de sangre sufi-
ciente para llenarle y susceptible de trasformarse en codgnlo ; hecho esto
aplica nieve sobre la parte comprimida entre los dos puntos, y favorece la
concrecion de la albimina de la porcion estancada, por medio de la acupun-
tura y el galvanismo.

Cauterizacion. LARREY ha aplicado muchas veces, frente por frente
del tumor, en los casos de aneurismas internos , algunas moxas; jpodriamos
utilizarnos de este medio en los casos de aneurismas esternos? Estendiéndo-
g¢ la accion del moxa , basta la profundidad del saco, gno seria posible el
desarrollo de una flogosis saludable , que originase la formacion de eodgulos
sanguineos ?

Tapones meednicos. Hemos visto mas arriba (§ 1280) que AVICENNA
combinaba este método con la ligadura; pues bien, actualmente se ha vuel-
to & proponer ; al efecto se introduce un pedazo de cera no muy grueso en
la arteria, y tomando despues con fuerza el principio del vaso, se empuja,
bien sea con los dedos , bien con las pinzas, y de arriba abajo esta especie
de tapon ficil de reblandecer y darle la forma de un niecleo engrosado, di-
ficil de ser repelido por la sangre. En casos de osificaciones arteriales Du-
PUYTREN ¥ Roux han colocado un trozo de candelilla i otra sustancia poco
consistente aplicando despues una ligadura ordinaria.

Sedal. Se ha propuesto reemplazar la ligadura por otro medio que con-
siste en atravesar la arteria con un hilo 6 una tirilla de piel de gamo. Ja-
MEBON ¥y WonMs han hecho algunos ensayos en los animales que parecen
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indicar la utilidad de este método en ciertos casos. AMussart pica la arleria
con una aguja eurva enhebrada en un hilo comun; de este modo atraviesa el
vaso haciendo salir aquella cerca de una pulgada mas arriba ; entonees tira
del hilo hasta gue 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
reune la herida esterior. En las arterias de pequeiio calibre se forma un
codgulo al rededor del hilo , dando lugar 4 la obliteracion ; no sucede lo mis-
mo cuando los vasos tienen mayor didmetro.

Magullamiento. Haciendo con los dientes aplastados de unas pinzas gier=
to nimero de compresiones sin suspender el eurso de la sangre en la arte-
ria , AMUSSAT no ha podido obtener 1a obliteracion, porque este liguido ar-
rastra la linfa y los codgulos & medida que se deposilan ; pero para con-
seguir la formacion y la adherencia de un codgulo en todas las divisiones in-
leriores de una arteria magullada en diversos sentidos , ha eolocado una li-
gadura por debajo del lado de los capilares, v los resultados han sido satis-
fuctorios. Este proeedimiento no se¢ ha ensayado en ¢l hombre, pero su éxi-
to ha sido tan completo en los animales, las adherencias del codgulo tienen
tal solidez , que es permitido . dice LISFRANC, presagiar notorias venlajas;
¥ si la esperiencia las justifica sin debilitar la accion por los inconvenien-
les desapercibidos hasta agui, no titubeamos en manifestar que daria ori-
gen & una verdadera revolucion en la hemostitica quiriargica, y reempla—-
zaria en todos los casos un poco graves & la simple ligadura, sun cuando
esta se aplique tambien. (El T'r. Fr.}

1292, Siendo imposible en algunos aneurismas colocar la li-
gadura entre ellos y el corazon, DESAULT y Braspor han pro-
puesto aplicarla enlre el tumor y los capilares, con el fin de de-
terminar la obliteracion de la arteria hasta la primera colaleral
i consecuencia de la estancacion de la sangre en el saco. Drs-
CHAMPS y A. COOPER no han obtenido venlajas de este procedi-
miento; fundados algunos pricticos en estos antecedentes, la
reprueban aunque de un modo injusto, porque nos parece debe
corresponder & nuestras miras en todos los easos en que no na-
¢e ninguna rama arlerial del tronco o del saco, enlre este v la
ligadura. Esta opinion ha sido confirmada por las observaciones
de WArRDROP, LAMBERT, EVANS , Buspi, MoTrT Yy MONTGOMERY que
han logrado la curacion del aneurisma de la carélida por una
solaligadara aplicada entre el tumor y la periferia.

El método de BRASDOR, (ue ALLAMBURUS mira como absurdo en teoria y
funesto en la practica, ha sido generalmente rechazado en Francia & Ingla-
terra ; en estos Oltimos Liempos sin embargo , ha encontrado algunos secua-
tes. Las razones en que se apoyan para desaercditarle son, que la inter-
rupcion brusca del circulo sanguineo en la arteria aneurismatica, puede au-
mentar el esfuerzo del liquido contra las paredes del vaso, acelerandose de
este modo su espansion y su rolura ; que un guiste aneurismitico colocado
al lado de un vaso no siendo despues de la ligadura sino un fondo de saco,
no por esto tiene menos tendencia a acrecentarse sin cambiar aquella en
nada sus condiciones primitivas, entre él y los capilares; que s¢ han visto
aneurismas obliterados inmediatamente por debajo del saco sin que los pro-
gresos de este nltimo se hayan paralizado ; finalmente que si algunos aneu-
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rismas han desaparecido & consecuencia de la ligadura entre el saco y los
capilares, este resultado debe alribuirse no & la coagulacion de la sangre 6
@ la retraceion del codgulo, como eree WARDROP , sino mas bien & la infla-
macion y supuracion del quiste, que segun Gururie pueden ser peligrosas,
cuando se eslienden mas 6 menos lejos en el sentido del corazon.

MaRrJOLIN ¥ BERARD para responder & estas objeciones miran la cues-
tion bajo dos puntos de vista dislintos; 1.9 segun que no existé ramo arte-
rial entre el saco y la ligadura: 2.° segun que uno ¢ muchos troneos na-
cen entre el saco y la ligadura; en el primer caso responden: 4.0 que el te-
mor de acrecentarse el ancurisma mas rapidamente despues de la opera-
cion es infundado , puesto que se ha visto todo lo contrarie, y la piel que le
cubre se retrae poco tiempo despues de aguella, siempre que se haya prac-
ticado en condiciones {avorables: 2.° que una ligadura entre el saco v los
capilares no deja al aneurisma en iguales circunstancias que tenia anles de
la operacion, puesto que en la mayoria de casos se verifica la obliteracion
del vaso que da pabulo al tumor: 3.% que si se ha visto alguna vez cerrarse
la arteria principal espontineamente por debajo del apeurisma , sin gue
haya disminuido el volamen de este fllimo, era debido & que existia por
debajo del tumor algun ramo grueso que sostenia los' movimientos pulsati-
vos en la bolsa aveurismitica: 4.2 en fin, que aun cuando la inflamacion
¥ supuracion del saco hayan servido para obtener la curacion despues de
la ligadura segun el método de BRASDOR | esto no seria una razon para pros-
eribirla, no viendo el por qué ba de haber mas vestigios inflamatorios des—
pues de ella, gue siguiendo el método de HustTen, Segun esto, el procedi-
miento de Braspor parece obtener tedricamente algunas ventajas cuando se
practigue sin dejar vaso alguno entre el tumor y la ligndura, por consi-
guiente no considerando esla operacion sino como un medio estremo aplica-
ble golo en los gasos en que es imposible colocar la ligadura entre ¢l tumor
y el corazon, sus ventajas quedan muy limitadas.

En cuanto al segundo punto, es decir, cuando existen vasos entre el
tumor y la ligadura, DUPUYTREN Cree que la presencia de estas arterias, no
siendo de gran calibre, podrd ser util, porgue forman una especie de diver—
ticulum 4 la sangre gue impide disiender y romper las paredes del quis—
te aneurismilico ; Warpnor, apoyindose en |a reflexion de Ev. Home, 4
saber, que basta disminuir la impulsion del cirenlo sanguineo en un aneu-
risma para oblener su curacion, cree que la existencia de algunas ramas
entre el tumor y la ligndura no debe mirarse como obsticulo para el huen
éxito de la operacion, que ligando el tronco principal segun el método de
Braspor, disminuye la columpa del liquido gque alimenta el aneurisma,
puesto gque no pasa mas cantidad que la que conducen las ramas existen—
tes entre el saco y la ligadara, quedando asi el tumor anearismitico casi
en las mismas condiciones que los que continuan palpitando despues de la
operacion segun el procedimiento de Huxten. (El Tr. F.)
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CAPITULO SEGUNDO.

DE LOS ANEURISMAS EN PARTICULAR.

I.

Aneurisma de la cardlida y sus ramas.

1293. Ordinariamente el sitio del aneuarisma de la cardtida esel
punto de su bifurcacion: sin embargo aparece tambien casicerca
de su nacimiento, 0 en sus ramificaciones, fales como en la arleria
oftalmica, temporal , ele. ete. El diagndstico esta fundado en los
fendmenos generales que caracterizan los demas anearismas ; en
la mayoria de casos hay dolores vivos, dislacerantes en la mitad
de la cabeza, latidos en la misma, pérdida instantanea del cono-
cimiento; y segun la posicion distinta que ocupa el tumor, difi-
cultad de respirar, ete. ele.

Bunxs ha visto una dilatacion de la cardtida primitiva y del origen de la
interna , constituyendo despues de la muerte un tumor del volimen de una
avellana : otras dos veces ha observado igual fenbmeno, durante la vida del
individuo , sin dar por esto lugar & ningun aceidente, Tambien yo be visto
una dilatacion por este Orden en un sugelo joven y vigoroso; su asiento le
tenia en la bifurcacion de la cardtida , su formacion era debida & un esfuerzo
violento, ¥ 4 no ser por los latidos muy fuertes que alli nparecnerol!. no se
revelaba por ningun otro sintoma : ha continnado desarrollind p por
espacio de muochos afios,

On the surgical Anatomie of the head and neck, pig. 150.

1294, La ligadura de la cardlida primitiva es el tunico trata-
mienlo que pone limites al aneurisma, toda vez que la posicion
y el voliimen del tumor no opongan un obstaculo invencible.

AcreL dice que ha curado por ¢ineo O seis veces un aneurisma verdadero
de la cardtida primitiva , ejerciendo sobre el tumor una compresion gradual
¥ tan fuerte como lo permitia la posicion del vaso,

12495, Numerosos espervimentos han demostrado que despues
de la figadura de la carotida primiliva, el cerebro recibe bas-
tante sangre, v que sos funciones no se encuentran alleradas:
ademas de las muchas anastomosis que existen entre las dos ca-
rotidas se rennen en varios puntos con las arterias vertebrales
que reemplazan las funciones de las colalerales.

Maagi ha hecho en el intervalo de un mes la ligadura de las dos eardti=
das para combatir unos tumores desarrollados en la drbita: muchos meses
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despues de esta doble operacion , el enfermo seguia bien y los tumores ha~
bian disminuido, Mussey ha practicado tambien esta doble operacion para
dos tumores aneurismilicos.

1296. La ligadura de la cardtida primitiva puede hacerse en
tres puntos diferentes, segun el sitio del tumor: 1.° inmediata-
menle por encima de la clavienla; 2.° por debajo del sitio en que
el misculo homdplato-hioideo cruza la direccion de la arteria;
3.0 por encima de este punto. Si la posicion y el volimen del
tamor, no permilen hacer la ligadura por debajo de ella, sera
preciso ejecutarla por encima; se da principio a la operacion en-
cargando al enfermo se acueste horizontalmente en una mesa con
la cabeza sobre una almohada y el lado del cuello donde existe
la afeccion vuelto hacia el sitio de la loz.

1297. Cuando la ligadura de la cardlida ha de hacerse por
encima de la clavicula, la incision debe partir de la estremidad
superior del esternon, estendiéndose 1o menos dos pulgadas y 4
veces mas, a 1o largo del borde interno del musculo esterno-cleido-
mastoideo : esta incision divide la piel y el musculo cutineo: des-
cubierto va el primero, se separa el lejido celular que une los
esterno-hiodeo y esterno-liroideo, se empuja aquel hacia fuera,
mientras que un ayudante conduce los dos altimos hacia dentro
por medio de una erina roma: la cabeza del enfermo debe in-
clinarse al lado del aneurisma para relajar el esterno-cleido-mas-
toideo: no tarda en aparecer en la herida la vena yugular inter-
na que se separa de la arteria llevandola hicia fuera con los de-
dos de la mano izquierda, despues se corla con cuidado la vaina
celular del ramo aneurismatico, 6 mejor aun, luego que la vena
se ha fijado esteriormente, se levanta aquella eon unas pinzas y
se la abre con precaucion; hecho esto no falta mas que aislar el
vaso con el mango del escalpelo v colocar una ligadara con la
aguja de DESCHAMPS.

En este punto la operacion es muy dificil, porque la arteria estd profun-
damente situada debajo del miasculo esterno-cleido-mastoideo y completa-
mente cubierta por la vena yugular.

ZaNG aconseja dar prineipio 4 la incision al nivel del cartilago ericoides y
dirigirla hicia abajo entre las dos estremidades del esterno-cleido-mastoideo
hasta un cuarto de pulgada de la clavicula , divide la piel, el musculo cuti-
neo, el lejido celular y la fascia cervical, separa estos lejidos & derecha &
itquierda con una erina roma, y penetra en el espacio triangular limitado
esteriormente por el cleido-mastoideo ¢ interiormente por el esterno-mastoi-
deo , divide entonees la faseia cervical profunda, deja al lado interno la glin-
dula tiroidea , al esterno la vena yugular vy ¢l neomogastrico, coge la arte-
ria con unas pinzas romas, la levanla suavemenle ¥ pasa la ligadura al
nivel del punto en gue ¢l vaso estd cubierto por el homdplato-hiodeo.

DieTesicn emplea otro procedimiento; hace partir la incision del medio
de la escotadura semilunar del esternon siguniendo la linea media de la tra-
quea hasta el eartilago cricoides: esta incision que liene de dos y media &
tres pulgadas de longitud , divide la piel, el tejido celular, el miseunlo cu-
taneo y la faseia cervical esterna, respetando las peéquefias venas que arriba
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y abajo atraviesan en esta dircceion; despues se dividen las adherencias
membranosas que existen entre el esterno-hiodeo y esterno-tiroideo , sepa-
rando los lahios de la berida con unas erinas romas y repeliendo los mis-
calos hicia fuera en el sentido de la clavicula con el mango del escalpelo,
euidando tambien no inleresar las venas liroideas y la glandula del mismo
nombre: se introdoce en la herida el dedo indice dirigiéndole de abajo arriba.
y despues de haber dividido el tejido celular con el mango del escalpelo, se
encaentira la arteria, se abre la vaina, se la levanta un poco, y se pasa
la ligadura.

Estos procedimientos son mas dificiles de ejecular en el lado izquierdo,
porque la cardlida estd situada mas profundamente y mas cerca de la pleura,
la vena yugular y el neumo-gastrico mas superficiales, el conducto toricico
situado inmedistamente detrds de |a vaina de la arteria, razones todas que
hacen preferible como mas facil y seguro el método de CoaTes; hace en el
borde superior del esternon @ lo largo del interno del esterno-cleido-mastoi-
deo una incision de dos pulgadas 4 dos y media; despues hace otra segunda
incision desde el angulo inferior de la primera que se dirije paralelamente al
horde superior de la elavicula, al interno de 1a porcion clavicular del es-
terno-cleido-mastoideo, es decir, una pulgada proximamente de estension;
dividida asi la piel, el tejido celular, el muscolo cutineo y la fascia eer-
vical esterna, se introduee con precaucion una sonda acanalada por debajo
de la porcion esternal del eleido-mastoideo que se corta al mismo tiempo que
1a fascia cervical interna & tres lineas del borde superior de la elavicula,
despues se diseca el colgajo, que se refleja hacia fuera, y que sostiene un
ayudante por medio de una erina roma: se divide el tejido celular que se
levanta en parte con el bisturi y las pinzas, en parie con las tijeras, sepa-
rando todo el Lejido grasiento; entonces se dejan ver los vasos envueltos en
su vaina por deleis de la clavicula , debajo del borde esterior del esterno-
mastoideo se empuja este masculo hicia la traquea con el mango del escal-
pelo, se abre con precancion la vaina vascular sin desgarvarla, porque se
podria correr el riesgo de romper las paredes finas del conducto toricico que
se encuentra en la parte posterior de la vaina, se aisla la arteria y se coloca
li ligadura como en los cases precedentes.

1298. Si el anenriama esta situado 4 mucha altura y si se debe
hacer la ligadura de la cardtida por debajo del punto en que la
eruza el homoplato-hioideo se practica una ineision que dividien-
do 1a piel y el misculo cutineo dé principio al nivel del eartilago
cricoides v termine 4 una pulgada de la estremidad esternal de In
clavicula, signiendo una direceion oblicua a lo largo del borde in-
terno del esterno-cleido~-mastoideo: descubierto ya este tltimo,
se le separa con precaucion del esterno-hioideo inclinandole hi-
cia fuera; hecho esto, aparecen en la herida el homoplato hioideo,
la cardtida, la vena yugzular y el nervio neumogastrico en vueltos
en una vaina comun, sobre la cual se desliza el ramo descenden-
te del nervio hipogloso, se rechaza afuera y arriba el homdpla-
to-hioideo, adentro de la glandula liroides, y a fuera con el dedo
indice la vena yugular; manteniendo todo en esta posicion, se
abre la vaina en el punto mismo que cubre la arteria emplean-
do, va la sonda acanalada, ya el bistari para cortarla oblicua-
mente, y levantarla con unas pinzas, ya tambien disecando con
la punta’de este y con precaucion; este modo de obrar es el pre-

TOMO II. 15
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ferible; por iltimo, con el mango del escalpelo se separa la ar-
teria de las partes circunvecinas en una estension que permila
colocar la agnja de DESCHAMPS.

La tumefaceion de la vena yugular impide comunmente aislar la arteria, 6
por lo menos ofreee grandes dilieultades ; asi pues  para facilitar esta ope-
racion , conviene comprimir eon el dedo la vena por encima del punto que
debe ser dividido, Para no internar mientras se descubre el vaso |as parles
importantes que se encuentran en esla region, es preciso no olvidar que la
vena se envuentra al lado esterno de la arteria i quien cubre, gque el nenmo-
gastrico aparece entre la vena y la arteria ¥ que el gran simpitico . beja por
delris de esta gltima : en la multitnd de yariedades siempre importantes que
presentan los vasos del euello ; po se olvide Lawpoco gue la bilurcacion de la
cardtida frecuenlemente estd muy abajo . ¥ que la arleria vertebral nace al-
gunas veces de aquella, otras de la subelavia costeando la primera y colocén-
dose detras de ella. Aisldndose la arteria en una estension mayor que la ne-
cesaria para hacer una simple ligadura se aplicardn dos; la una en la parle
superior de la poreion aislada; la otra en la parle inferior, pero sin dividir
el vaso en el intervalo.

1299.  Si se quiere hacer la ligadura de la cardtida, encima
del punto en gue el homoplato-hioideo eruza su direccion (lo cual
no esti indicado sino en el caso en que el aneurisma de una de
sus ramnas 6 cuando el del tronco comun empieza a alguna pro-
fundidad y tambien cuando es tan voluminoso que hace necesa-
ria la ligadura por encima de él), se practica una incision que par-
tiendo del borde superior del cartilago cricoides se dirija hacia
arriba en una estension de dos pulgadas, siguiendo el borde in-
terno del miisculo esterno-cleido-mastoideo; 6 bien se da princi-
pio por el nivel del borde superior del cartilago tiroides condu-
ciéndola en nna eslension suficiente a lo largo de la parte inter-
na del esterno-cleido-mastoideo. En el primer caso se procede
como en el anterior, solo que debe fijarse la atencion en que el
homoplato-hioideo se encuentra en la parle inferior de la incision;
en el olro caso luego que la piel, el musculo cutaneo y el tejido
celular se han'dividido, los labios de la herida se mantienen se-
parados , se escinde una capa debil de tejido celular y se aisla la
arteria segun los preceplos establecidos mas arriba, en el espa-
cio triangalar limilado en el angulo inferior de la herida por el mus-
culo homoplato-hioideo, en el superior por el digastrico y hacia
fuera por el borde interno del eslerno-cleido-mastoideo.

Por encima del eariilago ericoides se encuenira la vena livoidea su-
perior gue se aproximo oblicuamente d¢ la cardlida primiliva recibiendo
las venas laringea y faringea ; se encuentran ademds algunas ramilas que
se unen d la yugular esterna, formando entre si algunas anastimosis, es-
tos vasos debem vespetarse y dirigivse arriba, y la arteria liroidea
adendro,

1300. Ligada ya la cardtida por cualquier procedimienlo, se
la sujeta por medio de dos nudos simples, convenientemente
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apretados; uno de los cabos se corta muy cerca del nudo v el
olro se vuelve haeia fuera signiendo el camino mas corlo, los
labios de la solucion de continuidad se aproximan con tiras aglu-
tinantes. Los accidentes que pueden subseguir 4 esla operacion,
los hemos indicado ya de upa manera general; el enfermo debe
guardar quietud en cama, manteniendo la cabeza un poco eleva-
da y lijeramente inclinada hicia delante: al cuarto 6 quinto dia
debe renovarse el aparato someliendo al individuo segun la ne-
cesidad & un tratamiento antiflogistico 0 antiespasmodico. No es
raro observar despues de ligada la cardtida algunas pulsaciones
en el tumor; pero nada debe temerse de semejanie fenomeno,
porque disminuyen poco 4 poco apareciendo aquel de dia en din
menos voluminoso.

1301. Cuando el aneurisma tiene su asiento en una de las ra-
mificaciones de la cardtida, siempre que sea posible, debe ha-
cerse la ligadura en el vaso dilatado: esta operacion puede ser
necesaria igualmente en otras enfermedades. Espondremos aqui
la ligadura de la cardtida esterna, lingaal , maxilar esterna, tem-
poral, oreipital, y auricular posterior; de la tiroidea superior
nos ocuparemos al hablar del {ralamiento del bocio (§ 1910).

1302, La lizadura de la carolida esterna es sumamente dificil,
porque esle vaso estd circuido por muchas arlerias, venas y
nervios: he aqui la razon por qué se ha propuesto reemplazarla
por la ligadura de la cardtida primitiva, Sin embargo, se ha he-
cho con buen exito por BUSHE en un ¢aso de aneurisma por anas-
tomosis; por MorT en una reseccion de la mandibula inferior, y
por LiNarD en un caso de ablacion del maxilar superior.

DIETRISCH es quien mejor ha hecho esta operacion: 4 un tra-
veés de dedo del borde del maxilar inferior y a media pulgada
del borde interno del musculo esterno-cleido-mastoideo, y para-
lelamente a él, se hace una ineision que ecomprenda la piel, el
tejido celular, v el tejido cutineo ; despues de haber dividido una
capa delgada de tejido celular, aparece la fascia cervical esterna,
sobre la cual serpean algunas venas que se separan hicia un
lado; en seguida se incinde la faseia y con el mango del escalpe-
lo, se divide el lejido celular subyacente: hecho eslo, se corla
con precaucion la fascia cervical interna y 4 poco que se separen
los labios de la herida con unas erinas romas, se ve a la parle
esterna, el borde anterior del esterno-cleido-mastoideo, al lado
interno se encuentra el hioides; en el angulo superior la glin-
dula sub-maxilar, y el borde inferior del digistrico: por iltimo
en la parte mas declive el homoplato-hioideo: ya no falta sino di-
vidir con mucho enidado el tejido adiposo y celular que llenan
ol fondo de la herida, procurando sobre todo aproximarse al
horde superior de esta con el objeto de evilar con mayor segu-
ridad la seccion de la vena tiroidea superior, la lingual, v la fa-
cial, apareciendo entonces la arteria cardtida eslerna cubierta
parcialmente por el lronco comun de las venas faciales.

He aqui el principio de la parte mas dificil de la operacion; de
este modo aisla la arteria de las partes importantes que la rodean




228 ANEURISMA

en el angulo superior de la solucion de continuidad: la cruza el
borde inferior del musculo digasirico v el tronco principal del
hipogloso, paralelo al borde inferior del mismo ; por el lado in-
terno descienden algunos ramos de aquel nervio, apareciendo
igualmente la arteria tiroidea superior y las venas del mismo
nombre que se dirigen arriba, hicia la yugular inlerna: sobre la
arleria se encuentra una parte del tronco comun 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 cardtida y la
vena yugular interna, que cubre algunas veeces 4 esta ltima ar-
teria; a lo larzo de ella descienden los nervios nenmo-gastrico y
simpatico que en este punto se entrelazan con un sinntimero de
ramos : entre las dos arterias v un poco atris, se encuentra la fa-
ringea ascendente, hija de la cardtida esterna 4 quien sube cos-
teando muy de cerca; el nervio laringeo la eruza oblicuamente
por detris y por dentro.

La ligadura de la cardlida esterna se hace con facilidad por
encima del nacimiento de la tiroidea superior 6 en el punto en
que la cruza el borde inferior del miscnlo digistrico; este y el
nervio hipogloso deben ser separados de su vaina celular y di-
rigidos hacia arriba, no menos que la glindala submaxilar por
medio de un ayudante que la sostiene asi con una erina roma;
otro debe llevar hacia fuera la cardtida y la vena yugular inter-
nas, junlto con el nervio: el operador impeliendo hiaca 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 agnja de DESCHAMPS.

1303. BecLamrp ha propuesto la ligadura de la lingual para
detener las hemorragias consiguientes a la estirpacion casi com-
pleta de la lengua; indtil es ligar las dos linguales, en razon &
que la hemorragia proviene del lado en que este 6rgano ha sido
escindido casi cerca de su punta y se cohibe con facilidad por
medio de la cauterizacion. Para practicar esta ligadura , el enfer-
mo debe acostarse en decubito supino, con la eabeza inclina-
da hieia atras y la cara vuelta hacia el lado sano; el profesor de-
be asegurarse de la posicion del hueso hioides, sirviéndole de pun—
to de partida en el curso de la operacion; hecho esto, ha de
practicarse una incision de doce 4 quince lineas de longitud , dan-
do principio un poco detras de la asta mayor de aquel hueso; pa-
ra conlinuar asi hacia arriba y adelante media pulzgada por en-
cima de su cuerpo; divididos la piel y el masculo cutaneo es pre-
ciso dirigir la vena facial hacia alras, abriendo en seguida la vaina
celulosa de la glindula submaxilar y levantando su cuerpo sin
inleresar su parénqnima; concluido esto aparecen los musculos
digastrico, estilo-hioideo y el nervio hipogloso: en el caso en que
estos organos esten muy aproximados al hueso hioides, lo cual es
muy comun en los que tienen el cuello un poco largo, debe le-
vantarseles lijeramente con el objeto de poner bien 4 descubierto
la cara esterna del musculo hiogloso, cogiendo entonces con unas
pinzas algunas de las fibras de este misculo, elevarle y pasar una
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sonda acanalada por debajo, haciendo la seccion con el bisturi,
ya no falta sino descubrir la arteria que aparece inslantaneamente,
cogerla y aislarla, lo cual es facil atendiendo & que apenas exis-
ten adherencias entre el hiogloso y el constrictor medio de la
faringe.

DieTRIcH (pAg. 203) hace una incision como para la ligndura de la ca-
rotida esterna , diferenciindose solamente en que da prineipio a tres lincas
de la base de la mandibula inferior , continuando hicia abajo en una esten-—
sion de dos pulgadas, dividiendo en su curso la piel, el tejido celular, el
masculo cutdneo y la fascia cervieal esteérna; respeta las venas que apare-
cen en la herida, divide las dos fascias. separa los labios de la solucion de
continuidad por medio de dos herinis , poniendo asi & deseubierto en el 4n-
gulo superior de la incision, la glindula submasilar v el borde inferior del
digdstrico: divide entoneces el tejido eelular que une la glindula al miseu-
lo y levantando agquella, descubre el estilo-hivideo : mientras que oo ayu-
dante dirige estos masculos y el hipogloso abajo & arriba . el operador di-
yide con el mango del escalpelo el tefido celular, apareciendo la arteria
lingual contigua al tronco de la cardlida esterna, de la cual toma origen;
delante de la arleria se emcuentra la vena lingual y & veces tanto hbcia
dentro como hficia Tuera la facial y despues el nervio laringeo superior:
se dirige esto hicia la parle inferior, la vena hiicia la superior, pasando la
hgadura de abajo arriba inmediatamente por encima de la grande asta del
hioides. 8i se quiere ligar la arteria 4 mayor distancia de su origen, es
pecesario dividir el mdseulo hipogloso; por lo demds la arteria recorre un
trayecto bastanle largo antes de esconderse hajo este misculo,

1304. La ligadura de la maxilar esterna ¢ faeial sobre la
mandibula inferior, se practica de la manera siguiente; en el
borde anterior del miseulo masetero se hace una incision de do-
ce lineas, oblicua de arriba abajo y de dentro afuera, que
comprenda la piel, el tejido celular, el muscalo cutineo, y algu-
nos filetes del nervio facial: separando los labios de la herida, se
encuentra la arteria easi en el mismo borde anterior del maselero
en conlacto inmedialo con el periostio y muy cerca de ella y ha-
cia fuera }a vena facial: de este modo se la puede ficilmente
dirigir Iéicia la parte esterna y aislar la arteria sin trabajo alguno.

Maxec (14m. 4.2) se declara en contra de la ligadura de esta arteria en
su poreion submaxilar, porque esid situada moy profundamente y cirenida
de muchas partes blandas. Sin embargo YELPEAU ¥y DigTrica han dado re-
glas para practicarla: El 1.2 hace una incision que partiendo de la glindula
submaxilar se estienda hasta la parte anterior del borde interne del misenlo
esterno-cleido-mastoideo ; otra 2.3 del borde posterior de la grande asta del
hivides que se estiende hastala parle anterior del borde interno del mase-
tero, dividiendo la piel y el misculo entineo; formando el colzajo se se-
para, y se revaelve; los labios de la berida se mantienen separados , & in-
clinado aguel hicia arriba , se divide la aponeurosis gue no esti separada
de 13 arteria mas que por ¢l tejido eelular; algunas veces hay necesidad
de cortar la vena facial entre la glindula submaoxilar v el masculo digas-
trico, apareciendo entonecs la arleria entre el asta mayor del hioides y la
glandula, se la corta y se la liga,
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El 2.0 hace una incision que da prineipio & dos lineas del borde in-
ferior de la mandibula, marchando directamente abajo, al nivel del borde
interno del masetero , un poco oblicnamente de arriba abajo y de dentro afue-
ra hicia el borde anterior del miscule esterno-cleido-mastoideo: la vena
fucial nunea debe dividirse, solo si separarla de la glindula submaxilar,
llevandola & cierta parte inferior 6 eslerna segun se crea mas 6 menos con-
veniente : debe fijarse mucho la atencion en el nervio hipogloso; la arte-
ria pasa por debajo del misculo estilo-hioideo en el silio en que le cruza el
dighstrico & dos tercios de pulgada proximamente de su insercion en el hioi-
des. Separados del tejido celular los musculos y el nervio, deben ser diri-
gidos hacia ta parte inferior pasando por debajo de la arteria un hilo de
fuera adentro y de abajo arriba,

1305. Los aneurismas de la arterin temporal son comunmente
consecuencia de una solucion de continnidad ; su curacion se ob-
ticne en general solo por medio de la compresion : yo he visto un
caso de esla especie en un aneurisma, efecto de la arteriolomia;
sero si este resultado no pudiere obtenerse, debe procederse a la
Iigndura. El cirujano se asegura por el lacto de la posicion del
vaso, praclica en seguida una incision de doce & calorce lineas, la
cual debe corresponder al medio del espacio que separa la arti-
culacion temporo-maxilar del conducto auditivo : dividida la piel,
se desliza una sonda acanalada por debajo de las laminillas del
tejido celular bastante denso que cubre la arteria y la vena; esta
se encuentra 4 la parte eslerna, entre la arleria y el conducto
auditivo.

1306. Los aneurismas de la arleria occipital son raros; M-
YER, sin embargo, ci*a un caso en que se vid obligado 4 hacer Ia
lizadura en muchas ramas y en el tronco de la occipilal. Burns
hizo tambien Ia ligadara de esta, en un caso de tumor aneuris-
malico. Se hace una incision que dé principio a seis lineas por
detras y un poco por debajo de la base de la apéfisis mastoi-
des, que se dirige oblicuamente arriba y atras en una eslen-
sion de pulgada 4 pulgada y media; se corta la piel ]y la aponeu-
rosis del e:‘-lcrno-c]lcido-mustni:ien , se coloca el dedo debajo del
Iabio superior de la herida para reconocer la base de la apdti-
sis mastoides, se divide entonces el esplenio en todo su grosor
y en toda la direccion de la herida de la piel: cortado el misculo
se aplica el dedo sobre el hueso para percibir los latidos de Ia ar-
teria colocada a dos lineas por debajo de la base de la apéfisis
masloides, en la parte posterior de la ranura digastrica ; teniendo
cuidado, despues de aislar el bazo, de no rasgar las venas que le
acompanan, porque darian mucha sangre, por estar en comunica-
cion por medio del agujero masloideo con los senos laterales,

1307. Para hacer la ligadura de la arteria auricular posterior,
se praclica una incision 4 seis lineas de distancia del I6bulo de la
oreja, dirigiéndose 4 lo largo del borde interno, del esterno-cleido-
mastoideo , y continuandola hicia arriba en una estension de una
pulgada; esta incision comprende la piel , el tejido celular adiposo,
y la aponeurosis de los musculos de esta region, un ayudante se-
para los labios de la herida con una erina roma, apareciendo en
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el dngulo inferior de la incision una parte de la glandula paréti-
da; en el superior, el borde inferior el musculo auricular poste-
rior y en el centro la arteria, que se aisla y se la liga.

Symi , Horn's Archiv., sept. et. oct, 1829, pag. 898, ha hecho la liga-
dura de la auricular posterior en un caso de ancurisma.
Véase DigTRICH , pag. 214,

I1.
Aneurismas de las arterias subclavia y awilar.

4308. En general, los aneurismas de la subclavia se desen-
vuelven con rapidez , porque los tejidos que la rodean ofrecen
poca resistencia; el tamor levanta el pectoral mayor, se estiende
haeia la clavicula y la rechaza arriba; he aqui la razon por qué se
hanobservado raras veces bastanle & tiempo estos aneurismas
para hacer la ligadura; esla operacion apenas es practicable sino
en el caso de aneurisma de la parte superior de la arteria bra-
quial.

1309, La ligadura de la arteria axilar puede hacerse en dos
puntos : 1.° por debajo dela clavicala , cortando el pectoral ma-
vor: 2.0 entre el pectoral y ol deltoides dividiendo el tejido ce-
juloso que los separa. El enfermo debe estar echado sobre una
mesa, 0 sentado en una silla, con los hombros un poco deprimi-
dos, un ayudante se coloca detras deél, siempre dispuesto i
comprimir la subelavia, en caso de hemorragia durante ¢l curso
de la operacion.

1310. La lizadura por debajo de la clavicula se practica ha-
ciendo una incision que dé prineipio & nna pulgada de la eslre-
midad esternal de aquel hueso y se prolongue por debajo del
borde inferior del mismo en direceion de la apofisis coracoides,
hasta el surco que separa el pectoral mayor del deltoides; se cor-
tan las inserciones qae fijan la clavicula al pectoral mayor y se
llega de este mado al pectoral menor que pa rle de la apofisis co-
racoides y va & eruzar la estremidad inferior de la incision: se in-
troduce entre aquella y el borde inferior de fa clavicula la ye-
ma del dedo que encuentra facilmente la arteria cubierta en par-
te v rodeada en su lado esterno por el plexo braguial; & su lado
interno aparece la vena asilar; separados con precancion la ve-
na, la arleria, y los nervios se pasa al rededor de ella una sim-
ple ligadura con la aguja de DESCHAMPS; anles de retirar la aguja
se comprime el vaso entre ella y el dedo con objeto de asegurarse
de que el hilo abraza solo & aguel. Las arteriorales que dan sangre
durante la operacion , deben ligarse & medida que se cortan: no
se coloca el vendaje hasta despues de haber limpiado toda la
sangre que se encuentra en la werida. El vendaje y el aparalo
ulterior son los mismos que los indicados arriba.
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Para esta operacion se han dado diferentes direcciones & la ineision;
las que mas se diferencian de la enumerada por nosotres, son 1.2, la pro-
puesta por LISFRANG, que da principio & media pulgada de la estiemidad
esternal de la clavicula, en la depresion que separa este hueso de la por -
cion clavienlar del misculo pectoral mayor, continuindose hicia fuera por
debajo de la clavicula, en una estension de tres pulgadas. 2. La propues—
ta por ZaNG y muchos otros que se dirige inmediatamente por aebajo de la
elavicula dando principio al nivel de la parte media de este hueso ¥ esten=
diéndose afuera y hicia la parte inferior , en una estension de dos pulga-
dag'y media, casi hasta la apofisis coracoides,

1311. Para hacer esta ligadura entre el pectoral y el deltoi-
des, se practica una incision de dos pulgadas y media, que dan-
do principio en el borde inferior del tercio esterno de la clavieu-
la, se esliende hicia el lado interno del himero en el espacio
que separa el pecioral mayor del deltoides ; la insercion del
pectoral menor en la apélisis coracoides se corta, el dedo indice
de la mano izquierda se coloca en el fondo de la herida, desli-
zandose por la superficie del gran serrato hasta llegar al homo-
plato; entonces se dobla el dedo siguiendo la cara interna del
musculo subescapular y se le vuelve hacia delante por debajo
del labio esterno de la incision: de esta manera abraza el plexo
braquial vases y nervios, que reune en un solo haz inmediata-
mente por debajo de la clavicula : conducido asi el plexo sobre
el mismo dedo al nivel de Ia herida esterior, es fiecil aislar la ar-
teria.

1312.  Cuando el aneurisma ocupa el nacimiento de la arteria
axilar, 0 bien en un sitio distante de este punto, y sa saco se es-
tiende hasta la claviculs, es preciso recurrir 4 la ligadura de la
subelavia.

Senlado el enfermo en una silla, 6 echado sobre una mesa,
con los hombros tan déprimidos como sea posible, se hace una
incision en la piel que parta del borde posterior del esterno-clej-
do-mastoideo , siga el superior de la clavicula y finalice en la
porcion del masculo trapecio que se inserta en aquel hueso: el
misculo cutaneo debe dividirse con precancion , con el ob-

jeto de no interesar la yugular esterna que descubierta una vez
debe ser conducida hécia el hombro con una erina roma: el bis-
tari, 6 mejor aun el dedo, o la sonda acanalada con el bisturi
sirven para cortar el lejido celular que se encuentra en el fondo
de la herida hasta llegar con el dedo al borde del escaleno ante-
rior, cerca del que se encuentra la arleria apoyada sobre la pri-
mera costilla: hecho esto no resta mas que pasar la ligadura por
medio de la aguja de DescHAmMPS 6 de DEsavLT,

Segun ZANG, para ligar la subclavia debe hacerse la incision
en medio del triangulo formado arriba y atris por el vientre pos-
terior del homdplato-hioideo; adelante” por la porcion clavicular
del esterno-mastoideo, v abajo por el borde superior de la clavi-
cula: esta incision da principio 4 dos pulgadas por encima de la
clavieula, en el borde posterior del eslerno-cleido mastoideo, di-
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rigiéndose oblicuamente abajo y afuera, hécia la parte media de
la clavicula.

El procedimiento siguiente ensayado por mi en el cadédver , me ha pa-
recido mas facil que el que precede.

La vena subelavia se encuentra al lado interno de la arteria; el plexo
nervioso que estd & su lado esterno la cubre en parte ; para llegar con se-
guridad con el dedo & la arteria, se debe buscar (este medio jumis me ha
inducido 4 equivocacion), una eminencia que se encuentra en la primera
costilla al lado interno de la arteria ; esta eminencia es efecto de la depre-
sion que la misma arleria esculpe en la costilla. Algunas veces es muy difi-
¢il ¥ aun imposible coger la arteria , euando el tumor ha adyuirido gran des-
arrollo, no menos que cuando ha rechazado la clavienla: asi gue es muy
conveniente hacer 1a operacion lo mas pronto posible; las mismas dificulta—
des hay para apretar la ligadura: LystoN ha inventado un nueve procedi=
miento para esta parte de la operacion. Como la arteria se encuenira en—
vuelta algo por los nervios es facil coger uno y ligarle , en vez de aquellas
equivocacion tanto mas ficil cuanto que puede Lrasmilirle sus pulsaciones.,

En el caso en que no era posible ligar la subelavia izquierda , DUPUYTREN
imagind hacer la ligadura en ¢l momento en que pasa enlre los dos esea-
lenos ; el procedimiento empleado por &1, era el siguiente: hacia una incision
un poco oblicua de arriba abajo y de dentro afuera & una pulgada por enci-
ma de la clavicula gue comprendia la piel, el miseulo cutineo y ¢l tejido
ealular, legando asi al que rodea las glandulas, la arteria y los nervios del
plexo braguial ; buscaba el borde esterno del escaleno anterior y dividia
completamente este museulo eerea de su insercion por medio de un bisturi
de hoton: entonces aparece la arteria , y una sonda acanalada , encorva-
da en arco de cireulo, que deslizaba por debajo del vaso, servia para
conducir un estilete, en el cual iba enhehrado un cordonete de seda, con
lo que quedaba ligado aquel. En este punto la arteria subclayia se encuen—
tra separada de la vena del mismo nombre , que pasa por delante del esca-
leno anterior y de los nervios que estan situados atris y afuera,

Hopesox y GRAEFE dividen tambien el escaleno anterior despues de ha-
ber pasado por debajo de @l una sonda acanalada encorvada; otras veces,
ni aun toman semejante precaucion.

1313. Cuando el aneurisma liene su asiento en el trayecto
mismo de la arteria subclavia, el unico recurso a que puede ape-
larse es la lizadura del vaso en el lado traqueal del misculo es-
caleno: esta operacion debe mirarse siempre como muy peli-
grosa, y su resultado muy dudoso: para apreciar bien este peli-
gro basla echar una ojeada sobre los importantes drganos que
estan en relacion con Ia arteria 4 esta altura; delante de ella se
encuentran los nervios nenmogastrico y digastrico; por detras el
ginglio cervical inferior y el gran simpiatico; 4 la derecha el ner-
vio recurrente rodea el vaso, y 4 la izquierda esle mismo nervio
se encuentra entre la arteria v el esdfago; la vena subclavia esta
situada inmeditamente por debajo de la clavicuala, delante de Ja
arteria 4 quien cubre por poco que se distienda; al lado iz-
quierdo encontramos el conducto loracico por encima de laar-
leria, finalmente esla se apoya sobre la pleura que puede perfo-
rarse con facilidad al tiempo de pasar la aguja con la ligadura:
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cuando esta ultima est4 aplieada cerca del origen de la tiroidea
Inferior, de la mamaria interna y de la vertebral, el codgulo se
forma con dificultad, y son de temer las hemorragias conseculi-
vas. Por otra iparte conviene no olvidar que los aneurismas de
Ia aorta 6 del tronco braquio-cefalico se elevan algunas veces
por encima de la clavicula hasta el punto de simular perfecta-
mente el anearismadela subelavia, A, CoorER, COLLES Y ARENDT
han practicado esta aperacion; pero en todos casos ha dado ma-
los resultados.

El procedimiento que debe segnirse para esta operacion es el
signiente: se hace una incision de tres pulzadas que comprenda
la piel v el misculo citaneo, inmediatamente por encima de la
estremidad esternal de la clavicula, se desliza una sonda acanala-
da por detras de la insercion clavicular del esterno-cleido-mastoi-
deo que se corta (HoGpson y Arrexpt dividen tambien la insercion
esternal del misculo); con el dedo ¢ el mango del escalpelo se ras-
ga el tejido celular hasta llegar al borde traqueal del escaleno
anlerior, sinliendo por detris los latidos de la arleria que debe
conducirse & la herida con objeto de ligarla por debajo del ori-
gen de las arterias tiroidea inferior y vertebral; la aguja debe pa-
sar al rededor del vaso con grandes precauciones por lemor de
interesar la pleura 6 de comprender & la vez algun drgano im-
portante.

Dierricn ha modificado el procedimiento de KiNg tanto para el lado de-
recho como para el izquierdo,

Para el lado derecho se hace una incision que dé principio en la eseola-
dura del esternon y marche directamente hicia la linea media de la triguea,
8¢ penetra entonces en el espacio que separa los misculos esterno-hioideos
¥ siguiendo mas adelante se llega 4 la bifurcacion de la arteria subclavia:
un ayudante lleva afuera por medio de una erina roma los masculos es-
terno-hiodeo y esterno-tiroideo, se divide con cuidado la vaina de la arleria
evitando herir el nervio neumogisirico y la vena yugular inlerna que pasan
por delante de aquella.

Para el lado izquierdo se hace una incision & una linea de distancia
del borde anterior del esterno-eleido-mastoideo, que partiendo del esternon,
sube & dos pulgadas y media de |a direccion del musculo, conlinuamente siem-
pre & una linea de distaneia de él: otra incision trasversal de pulgada y
media de estension comprende la piel, el eatiaeo y la poreion esternal del
esterno-cleido-mastoideo , rasgando con preeaucion el tejido celular que se
encuentra en el fondo de la herida: algunas veees existe una vena anormal
que debe ligarse apenas se corte, y la porcion del musculo cleido-mastoideo
gue ha sido separado ha de dirigirse hicia fuera por medio de una erina
roma confiada 4 un ayudante : apareee entonees el borde posterior del es—
terno-liroideo, se divide un poco el tejido celular gue le une & las partes
inmediatas vy con olra erina tambien roma encargada & un segundo ayu-
dante , se lleva este misculo adeniro y & la derecha: la arleria cardtida
apareee en el fondo de la herida; 4 su lado esterno la vena vugular inter-
na, ¥y entre estos dos vasos el neamogistrico; en el dngulo inferior de la so-
Jugion de conlinnidad , cerca del esternon , se encuentra la arteria subelavia
por detras y por Tuera de la cardtida, se separa con cuidado la vena del
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nervio neumogistrico y de la arteria v se la dirige 4 la parte esterna por
medio del ayudante que retiene el colgajo del esterno-cléido-mastoideo: la
arleria subelavia envuelta en una vaina espesa gueda entonces 4 descu—
bierto ; lus tiroidea inferior , trasversal del cuello y mamaria interna estan
mas arriba , el conducto tordcico que deseribe su corvadura & este nivel,
descansa sobre el borde interno de la vaina de la arleria; por consiguiente
detras de la carolida se aisla el vaso con el mango del escalpelo, se abre
la vaina por medio de incisiones oblicuas y con precaucion : este es el medio
mas seguro de evitar la lesion del conducto tordcico: por altimo, ¢on una
erina roma y curva se coloca la ligadura de atris adelante y de arriba
abajo,

1314. Burns y Hopespx han aconsejado hacer la ligadura del
tronco braguiocefalico y demostrado que la circulacion puede
conlinuar en el cerebro y ol brazo despues de la obliteracion de
las arterins cardlida y subelavia ; aseguran ademas que esta ope~
racion no es dificil ‘en el caddver, volviendo la cabeza hacia
atras y dividiendo la porcion esternal de los esterno-mastoideo,
esterno-liroideo v esterno hioideo , siguiendo la arteria cardtida
hasta el punto que toma origen de la primiliva. MOTT, GRAEFE y
Arexnt han practicado esta operacion en el vivo , pero con mal
éxito. El operado por Mort sucumbio 4 los 26 dias, el de GRAEFE &
los 67 v el de ARENDT 4 los oehos los dos primeros a consecuencia
de hemorragia y el tercero por una viva inflamacion que se apode-
1o del saco dela plenra y del pulmon.

Mott hizo una incision que dié principio al nivel del tumor
anenrismalico por encima de la clavicula, la prolongo hasta la
traquea, aproximandose 4 la estremidad superior del esternon;
una segunda ineision casitan larga como la primera conducida a
lo larzo del borde interno del miscualo esterno-cleido-mastoideo,
disecd la piel y el musculo cutineo, cortd la estremidad ester-
nal del esterno-cleido-mastoideo en la direceion de la primera
incisision: separé la vena yugular interna adherida al tamor, cor-
16 al través y fueron vuellos héeia la triquea los musculos es-
terno-tiroideo , y esterno-hioideo, descubrié #i algunas lineas
de la estremidad superior del esternon la arleria carolida, la se-
par6 del neumogastrico y de la vena yugular, que fueron con-
ducidos hacia fuera , descubrié entonces la subclavia, sirvién-
dose principalmente del mango del escalpelo y de un bisturi de
hoja estrecha, pequeiio y de punia redondeada y corlante : de
este modo llego 4 la division del tronco braquio-celilico, le re-
corrio hasta detras del esternon y le aisld con el mango del es-
calpelo de todas las partes circunvecinas, ¥ despues de haber
separado los nervios recurrente y diafragmatico puso un cordo-
nete de ceda al rededor de la arferia , media pulgada antes de su
bifurcacion.

Panisn, HArTsnornE ¥ HEwsor han propuesto unos insirumentos que
Mort considera muy ftiles, y de los cuales se ha servido para la ligadu-
ra de las arterias situadas & profundidad. Con una pinza (porta-aguja) co-
loca al rededor de la arteria una aguja de punla ruma y provista de una
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abertura en cada una de sus estremidades ; lnego que ha pasado de un
lado 4 otro la arteria o la coge por su ojal anterior, retira el porta-aguja y
1? Arrasira con el hilo que se encuentra en su ojal posterior: puesta asi la
ll_ﬁadura la fija por medio de dos nudos sencillos. Esta operacion no ha ejor-
cido influencia alguna sobre el corazon y los pulmones.

. GRAEFE hace una incision de dos pulgadas en el borde ante-
rior del esterno-cleido-mastoideo, prolongandola unas 24 lineas
hicia el esternon: por medio de erinas romas separa los labios
de la herida , llega 4 1a cardtida, divide con el indice de la mano
izquierda el tejido celular que existe entre la porcion esternal
del esterno-cleido-mastoideo v el esterno-hioideo 4 poca distan-
cia del borde superior del esternon : un ayudante lleva fuerte-
menle hicia atras la cabeza del enfermo y durante este tiempo
el operador desliza su dedo 4 lo larzo de la cardtida, puede izual-
mente servirse del mango del escalpelo, baja siguiendo la direc—
cion de la cardtida hasta llegar al punto en que la arleria inno—
minada forma los troncos braquial y cefalico ; llezado 4 este sitio
desciende aun con el dedo & una profundidad de 6 lineas v lo-
mando enlonces con la mano derechy I erina destinada 4 con-
dueir el hilo la resbala 4 lo larzo del indice de la mano izquierda,
que permanece en la herida, rodea la arteria, vuelve hicia fue-
ra, hace un nudo sencillo y se utiliza del instrumento conocido
bajo el nombre de aprictanudos de GRAEFE.

1315. Ademis de estos procedimientos preparatorios ensa-
yados en el vivo por BusALskr, KiNG , DIETRICH y MANEC, han pro-
puesto métodos nuevos para la ligadura del troneo cefilico.

Sezun Busarski se hace una incision en la piel que costee el
el horde interno de la porcion esternal del esterno-cleido-mas~
toideo, continnindola entre este misculo y la trdquea en una
estension de cuatro pulgadas; por arriba se separa de este muis-
cnlo para inclinarse mas 4 la parte inlerna; principia 4 la mitad
de la altura del cuello y termina en la parte media de la esco-
tadura del esternon ; se incinde el musculo cutineo y el tejido
celular hastante abundante que se encuentra en esla region: en
el centro de la herida se percibe el esterno-hioideo, que se corta
al través, v por debajo el esterno-hioideo con quien se hace lo
mismo; débese aproximar todo lo mas posible al borde interno,
porque ln vena yngular esterna esld contigua al esterno; en la
parle inferior de eslos miisculos se deja ver la vena tiroidea que
se empuja arriba 6 abajo, y poco mas alld la arteria, que se
aisla y se pone al rededor de ella la ligadura.

Segun KinG (6 mejor dicho O CONNEL} se hace en el borde
interno del esterno-cleido-mastoideo del lado izquierdo , una in-
cision de quince 4 diez y ocho lineas que comprenda la piel , el
musculo eutineo, y la fascia cervical profunda, por debajo de la
enal se desliza el dedo que penetra hasta llegar a la arteria inno-
minada.

DIETRICH, que ha considerado v con razon este procedimien—
to como impraclicable , ha propuestoel siguiente: inclinada un
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aco alras la cabeza se hace una incision de dos pulgadas y
media @ tres, segun que el cuello es mas o menos largo y que
el tejido celular adiposo es mas 6 menos abundante; esta incision
que loma origen en la estremidad superior del esternon, sube
siguiendo la linea media de la traquea; divididos el tejido celular
v la fascia, aparecen muchas venillas, que en general pueden
respetarse, porque siguen la direccion de la lraquea y van a reu-
pirse 4 una vena voluminosa que reside en eldngulo inferior de
la herida, se levanta el tejido celular y se descubre la fascia
cervical profunda, 4 los lados de esta incision se encuentran los
musculos eslerno-hioideos, separados uno de olro por un inter-
ralo de dos ¢ tres lineas, por el que penelramos hasta la traquea,
dividiendo la fascia; por medio de una erina roma se conducen
afuera los esterno-hioideo y eslerno-liroideo derechos, yen el
fondo de la herida se halla la vena tiroidea inferior , dilatada al-
gunas veces; cuandotieneun diamelro medianose divide siguien-
do su borde esterno el tejido eelular adiposo, y con el mango del
escalpelo dirigido abajo se llega & la arleria innominada; pero si
aquella vena estuviese muy dilalada se procede de dentro afuera,
pasando por debajo de ella; téngase en cuenta que no se debe
obrar sino con el mango del escalpelo, sin cuya circunslancia
no se puede evitar su lesion y es de grande importancia, porque
como va & desaguar A la caba superior, si se la hiere, la sangre
que viene de esta ultima, saldria abundantemente.

Segun MANEC (lamina XI) el enfermo debe acostarse en deciibi-
to supino, con la cabeza fuertemente inclinada atras con el obje-
to de distender el cuello ¥ que el vaso que se propone descubrir
se coloque encima del borde superior del eslernon; Ia cara se
vuelve lijeramente hicia el hombro izquierdo y se hace una inci-
sion de tres pulgadas, que principie en medio del espacio que se-

ara los dos musculos esterno-cleido-mastoideos y se prolongue
E:zsla el hombro derecho; esta incision correspondera 4 me-
dia pulgada por encima de la clavicula. Incindides la piel y el
miuscualo cutineo , se corla en la misma direccion el musculo es-
terno-cleido-mastoideo, pero para dividir el esterno-hioideo, es
necesario pasar por debajo una sonda acanalada; divididos estos
miiscnlos en toda su latitud, el operador no debe servirse ya de
instrumentos romos sino para cortar algunas venas subliroideas y
algunos filetes nerviosos que provienen del hipogloso y de los
primeros pares cervicales: aislando la arteria en su parte esterna
y posterior, es preciso obrar con mucho cuidado para evilar |a
Jesion de la pleura; por ultimo, aislado el vaso, se desliza la
aguja de DEscuanes entre él, el nervio neumogastrico y la pleu-
ra por un lado, lpara hacerla =alir entre aquel y la traquearteria
por el otro; hecho esto solo falta apretar la ligadura.

1316. Cuando la arteria subelavia esta obliterada en toda su
estension, la sangre va de las arterias tiroidea superior, occipi-
tal y vertebral 4 las ramas ascendentes de la tiroidea inferior,
subescapular, cervical‘r trasversal del cuello y del hombro, v de
las ramas ascendentes de estos vasos & las otras (ue se estienden
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4 lo largo del hombro y por las cuales es trasmitida 4 las subes-
capular y circunflejn que se abren en el tronco de la braquial. Si
Ia obliteracion ha tenido lugar en Ia estremidad inferior de la sulb
clavia, 6 de Ia axilar, la cirenlacion colateral se hara aun mas
prontamente por la cervieal, la trasversal del cuello y del hom-

ro, la subescapular y la cirennfleja del himero. Si se suspen-
den en muchos casos Ia sensibilidad y Ia nutricion del miembro
a consecuencia de la ligadura de la axilar , motivada por una he-
rida, es preciso busear la causa no en la falta de la circulacion,
Sino en la lesion misma, 6 en la ligadura de algunos nervios del
plexo,

1317. Debemos mencionar aqui la ligadura de dos ramas im-
portantes de la subelavia, & saber: la mamaria interna y la ver-
tebral,

1318, La ligadura de la arteria mamaria interna puede hacer-
se sin dificultad en el 2,2, 3.0, 4.0y 50 espacio intercostal, pero
la posicion de este vaso con relacion al esternon, hace mas dificil
esta operacion entre la primera y segunda costilla, En cualquiera
de los espacios que hemos enumerado se hace esla incision de
pulgada y media que dé principio cerca del borde del esternon
sobre el superior de la costilla que limita inferiormente el espacio
€n que se opera : esta incision debe dirigirse de dentro afuera y
un poco de abajo arriba, terminando cerca del borde inferior de
la costilla situada por encima, pero 4 tal distaneia que la arteria
intercostal no pueda ser herida; dividida la piel, el tejide celular,
la aponeurosis del pectoral mayor ¥ el mismo musculo, apare=
cen aun en el fondo de la herida alganas hojuelas de tejido cela-
lar y por debajo los ligamentos intercostales, cuyos lejidos deben
dividirse todos con precaucion, no menos que las fibras del mus-
culo intercostal interno; genéralmente se corta un pequeio ramo
arterial que ha de ligarse inmediatamente : una débil capa de le-
Jido celular cubre aun la arteria que es preciso dividir con gran
cuidado; entonces se aisla el vaso de.dos venas con quienes va
reunido y no falta mas que pasar el hilo de dentro afuera con la
aguja de ligar. En el 3.0 y 4. espacio intercostal la arleria apare-
ce sobre la espansion tendinosa del triangular del esternon que la
pone en este sitio inaccesible 4 la aguja.

El procedimiento de VELPEAU que consiste en hacer una incision de
tres pulgadas , paralelamente al borde esterno del esternon continuandola
por la cavidad toricica basta encontrar la arteria, debe destcharse. Yo he
encontrado mas facil que todo hacer una incision en medio del espacio in-
tercostal completamente paralela al borde de las costillas,

1319. Dretrick (pag. 81) ha deserito dos procedimientos ope-
ratorios para ligar la arteria vertebral: el uno tiene por objeto
describir el vaso entre el atlas y el axis; el otro entre el atlas Y
el occipital.

En el primer caso la cabeza del enfermo debe estar inclinada
al lado opuesto y un poco adelante: se hace una incision 4 dos
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traveses de dedo por detrds de la apdfisis mastoides y una pulga-
da por encima de ln misma, dandola dos pulgadas de estension &
lo largo del borde posterior del esterno-cleido-mastoideo ; al ni=
vel del cuarto superior de esla incision se hace una segunda di-
rizida atras y oblicuamente abajo como cosa de una pulgada: se
divide la piel y el tejido celular, apareciendo debajo de la primera
incision el borde posterior del esterno-cleido-mastoideo y en la
segunda el esplenio cubierto de una espansion aponeurotica: se
continia aquella al través de la oponearosis, el tejido eelular y
el esplenio, en este tiempo de la_operacion se corta una arteriola
que debe lizarse: dividido el musculo aparece una segunda apo-
neurosis que se corta con precaucion porque cubre vasos y ner=
vios. Un ayudante separa los labios de la berida por medio de
una erina roma, y en el fondo de aquella se deja ver una [uerte
capa de tejido celular que rodea la arteria verlebral : en este mo-
mento se encuentra bajo el labio interno de la segunda incision el
borde esterno del musculo oblicuo inferior de la cabeza, que lleva
adentro un ayudante; al través de la solucion de continuidad se
encuentran dos ramas de la arteria occipital envueltas en el lejido
celular de que hemos hablado, el cual debe cortarse con el man-
go del escalpelo procurando empujar arriba 6 abajo estas arterio-
riolus ; si no se puede conseguir se las divide al través y se hace
su ligadura : 4 este nivel existen dos filetes nerviosos del segun-
do par cervieal , se los lleva arriba o abajo y nada se opone ya &
aislar la arteria, pasando entonces la ligadura de fuera adentro
con el objeto de asegurar mejor la cardlida interna que esta muy
proxima 4 la vertebral separada unicamente de ella por tejido
celular.

Cuando la vertebral haya de ligarse entre el atlas y el occipi-
tal, la incision se hace como en el caso precedenle, solo fque la
primera da prineipio & un cuarto de pulgada por encima de la apé-
fisis mastoides, v la sezunda, que parte tambien del cuarto supe-
rvior de la primera, se dirige atrds y oblicamente abajo, pero un
poco mas arriba que la antecedente; divididos la piel, la fascia y
el esplenio, se encuentra en el angulo superior de la primera in-
cision la arteria occipital bajo su borde anterior ; pero solamente
en su cuarto superior se ve el borde posterior del miscualo obli-
cuo superior de la cabeza y en el fondo de la herida en toda su
estension una hoja aponenrclica cubierta de tejido celular adipo-
s0: dividida la poneurosis, un ayudante separa los labios de la so-
lucion de continuidad con una erina roma poniendo asi & descu-
bierto el triangulo formado por los musculos reclo posterior, obli-
cuo superior y oblicuo inferior: este triangulo esta lleno de tejido
celular grasiento, en medio del cual desaparece la arteria; se di-
vide aquel con precaucion, y en el caso que sea muy abundante se
levanta una parte y se llega 4 la arteria situada por debajo del
musculo oblicuo superior encontrandola un poco por delante de su
paso al través del ligamento obturador posterior, se la aisla y se
Ia pone la ligadura de abajo 4 arriba con el objeto de evitar herit el
nervio y la vena.
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Moreus dice que por medio de la compresion y los refrigerantes , ha

eurado un aneurisma de la arteria vertebral debido 4 una herida de este
Vaso.

Journal de GRAEFE et WaLTHER, vol. XIV, pag. 98.

I11.
Aneurismas de las arterias braquial , radial y cubital.

1320. Los anearismas de la arteria braquial y de sus ramas
casi siempre son consecuencia de una solucion de continuidad Y
sobrevienen comunmente en el pliegue del codo por efecto de la
herida de la arteria, resultado de la sangria, A estas diferentes cir-
cunstancias se debe atribuir el buen éxito que se ha oblenido por
la compresion de estos aneurismas,

1321, Cuando el aneurisma liene su asiento en el tronco de la
braquial, en la flexura del antebrazo, en la arteria cubital, ra-
dial 6 interdsea de la misma region, basta ligar el tronco de la bra-
quial; pero si el tumor se encuentra en medio del antebrazo 6 ha-
cia la mano, es indispensable colocar la ligadura casi cerca del
saco aneurismitico, porque las numerosas anastémosis de las ar-
terias de la mano, llevarian siempre al saco tanta sangre despues
de la operacion como anles.

Searra , Ouvrage cité, pag. 99.

Roux , Nouveaux Elémens de médécine opératoire . T. 1, part. II,
Pag. 759,

Hopeson, Traduct. de Boescuer , T, 1, pag, 147.

WALTHER , Ouvrage eité, pag. 58.

Hongsos , T. 11, pag. 147,

Las muchas anasldémosis que existen entre las arlerias del brazo, deben
siempre hacer que la ligadura se aplique muy cerca del ancurisma, porque
si se descuida esta precaucion se ve en muchos casos volver sangre al saco,
acrecentarse y determinar su perforacion [$ 1284) cuando en-una lesion de
la arteria en medio del brazo el saco aneurismatico estd muy allo, se de-
be preferir la abertura de este al método de HusTER,

1322. Enlos aneurismas de la cara dorsal 6 palmar de la ma-
no, la ligadura de una 6 de otra de las arterias del antebrazo no
basta para impedir que la sangre llegue al tamor y haga aumen-
tar su voltmen en razon & las anastomosis que existen en la ma-~
no entre las arterial radial y cubital; cuando la compresion no
basta para obtener la curacion es preciso abrir el saco y ligar la
arteria superior é inferiormente, y en los casos en que esto no sea
posible , es necesario ligar el tronco braquial, abrir el saco y gjer-
cer la compresion con el ebjeto de cohibir Ia hemorragia.

1323. Se puede ligar la arteria braquial en todos los puntos de
su longitud, desde la axila hasta la flexura del antebrazo. Pescri-
biremos la ligadura de este vaso: 1.¢ en la estremidad de la arte-
ria axilar en el punto en que pasa por debajo del borde inferior
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del pectoral mayor, 2.2 en medio del brazo, 3.9 en Ia flexura del
antebrazo.

1324.  Si se quiere lizar la arteria braquial en el hueco de Ia
axila, se separa el brazo del tronco v se sigue con los dedos el
borde interno del biceps hasta la fosa axilar, con el objelo de ase-
gurarse del trayecto de este musculo v de la posicion del vaso:
se hace entonces en el borde inlerno de aquel una incision de os
pulgadas que dé principio al nivel de Ia parte media del cuello
del humero: dividida la piel, se incinde la aponeurosis con precan-
cion 6 mejor aun, se la levanta con unas pinzas Y se la corta con
el bisturi puesto de plano, se desliza despues una sonda acanala-
da para dividirla completamente: separados los labios de Ia heri-
da con unag erinas romas, se percibe el borde interno del cora-
co-braquial y biceps, cerca de este 1iltimo el nervio mediano, de-
tras del cual se encuentra la arteria: se aisla esta separando el
nervio. hacia dentro y aparece aquella entre 6 y el borde in-
terno de los misculos que acabamos de indicar. La aguja de ligar
pasa inmediatamente al rededor del vaso, teniendo cuidado de
dejar al lado el nervio cutineo interno.

8i durante esta operacion se la tiene, como hemos dicho , cerea del
borde interno del biceps y del’ coracobraquial, enidando de llevar adentrn
el nervio mediano, no se corre el riesgo de alejarse, lo cual seria muy [aeil;
si se llevase un poco mas adentro, hicia el punto en que s¢ encuenlran el
nervio eubital ¥ radial , y si se toma uno de estos por el mediano | porque
entonces en vano se busea bien la arteria; las relaciones de esta son las
siguientes: esta separada del biceps v coraco braguial solo por el nervio me-
diano ; 4 su parte interna se encuentra el eutaneo inlerno i eslos dos recor-
ren juntes la cara anlerior de laarleria: cerca del eutdneo interno aparece
la vena que algunas veces da dos & tres ramas, lo cual hace dificil el aisla-
miento de la arleria ; finalmente, 4 la parte esterna se encuentran los ner-
vios radial y cubital,

1325. Para hacer la ligadura de la arteria braguial en la par-
te media del brazo, se practica en el borde esterno del misenlo
biceps nna incision que divida la piel en una estension de dos
pulgadas y media, v cortando en seguida la aponeurosis , ae llega
a la arlerin que esta muy proxima al borde interno del biceps
cubierta por el nervio mediano, v acompanada de dos venas en-
Ire las que esta siluada; lnego que hemos llegado 4 descubrirla,
se |a aisla con el mango del escalpelo, se conduce un poco hicia
fuera el ervio mediano y se pasa la agnja de DescuAnps.

Frecuentemente la arteria humeral se bifurea muy arriba; euando 1a
enbital se separa cerea de la axila se nota siempre que atraviesa la apo-
neurosis pary hacerse muy superficial. Cuando la arteria radia) nace cerea
de 1a axila acompaiia comnnmente 4 la cabital hasta el pliegue del antehra—
zo, pasando entonces al lado opuesto del miembro, Treprmaxy, que ha visto
hastantes veces en el cadaver dividirse 1a humeral muy superiormente , ha
observado siempre que la radial al nivel de la flexura del anlebrazo , era
muy superficial y estaba situada inmedistamente por debajo de Ja espansion

TOMO 11, 16
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aponeurdtica del biceps: circunstancia que la hace muy accesible @ la lan-
ceta en la sangria de las venas del anlebrazo, pero entonces es muy fheil
ligarla. La cubilal esta situada por debajo de la aponeurosis del’ biceps.
Cuando duranie la operacion en el trayecto de la braquial se encuentra di-
vidida en dos, es preciso comprimir alternalivamente los dos ramos de la
division eon el objeto de hacer cesar 1as pulsaciones en el saco apeurismatico
y de ligar solo el vaso en el Lbrayeelo gue recorre.

1326. Para ligar laarteria humeral en medio del brazo se ha-
ce, estendido el antebrazo, unaincision de dos pulgadas, siguien-
do una linea que pasando entre las dos de! humero se dirija obli-
cuamente adentro y arriba & buscar el borde interno del biceps;
dividida la piel se tiene cuidado de no interesar la vena que esla
debajo y se corta la aponeurosis superficial, va con el bisturi, ya
con la sonda acanalada; hecho eslo, se aisla la arteria doblando
lijeramente el antebrazo.

En esta region el nervio mediano se encuentra & la parte interna de la
arteria, de la cual estd separado unas Lres 6 cuatro. lineas: la vena basi-
lica unas veces encima de la arteria, otras & uno de sus costados, y algunas
detris; mas afuera aparece la mediana,

1327. Para [lmracticar la ligadura de la arteria radial en el ter-
cio superior del antebrazo se hace una incision en la piel de dos
pulgadas y media, que dando principio un poco mas abajo de la
insercion inferior del biceps, se estienda oblicuamente a lo lar-
go del borde cubital del supinador largo; se divide en esta misma
direccion la aponeurosis del antebrazo y se empuja un poco hi-
cia fuera aquel masculo , apareciendo entonces la arleria en el
fondo del espacio constituido por el supinador y el flexor car-

i-radial. Una- rama del nervio musculo cutaneo esla situada al
ado esterno de la arleria acompanada de nna ¢ dos venas.

En la parte interior del antebrazo, la arteria es superficial y su
aislamiento ficil; para ligarla en estaregion es necesario hacer una
incision que corresponda al borde cubital del tendon del flexor
carpi-radial; dividida la aponeurosis en la misma direccion, la
arteria se presenta con sus venas satélites, no hay mas que ais-
larlas y hacer la ligadura.

Si quisiera practicarse la ligadura del fin de la radial seria pre-
ciso volver la mano en pronacion y un poco doblada sobre el ante-
brazo: el cirujano hace entonces una incision que del lado esterno
de la apofisis estiloides del radio ge prolongue hasta la parle supe-
vior del espacio que separa el primer hueso del metacarpo del se-
gundo, teniendo cuidado de no interesar mas que la piel; hecho
esto un ayudante lleva adentro 6 aluera las yenas subcutaneas y se
dividen los fileles nerviosos que cruzan la direccion de la herida;
el cirujano reconoce entonces la posicion de los tendones del es-
tensor largo y corto del pulgar, dividiendo en seguida entre estos
tendones y hicia la parte mas declive del carpo, la aponeuro-
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sis blanda y espesa que cubre esta region, por debajo de ella se
encuentran alzgunos copos de grasa que si incomodan por su vo-
lumen deben estirparse ; hecho eslo aparece sobre los huesos
del carpo una lamina apoveurdtica delgada que permite ver al
traves de su espesor la arleria con las venas que la acompaiian;
abierla esla aponeurosis con una sonda acanalada, el aislamiento
de la arteria se ejecuta con lacilidad.

Para hacer la ligadura de la cubilal en el tercio superior del
antebrazo, se practica al (ravés de la aponeurosis antibraquial
una ineision de dos pulgadas y media enlre el borde radial del
palmar largo y el flexor saperficial de los dedos: con el objeto
de separar mas ficilmente los labios de la solucion de eontinui-
dad, se hace doblar un poco la mano sobre el antebrazo v este
sobre el brazo ; siguiendo la cara esterna del palmar larzo de
dentro afuera aparece desde luego el nervio cubital , Ia vena in-
terna y despues la arteria con la vena al lado esterno, que des-~
cansan sobre un mismo plano hicia el dngulo superior de la he-
rida, el nervio esti separado de los vasos por un intervalo que
va disminuyendo & medida que se aproxima 4 su dngulo inferior,
en cuyo punte se loean estas partes: puestos i descubierte estos
vasos se aisla la arteria y se hace laligadura.

En la parte inferior del antebrazo esta operacion es mucho
mas ficil. Los dos musculos que se tocan superiormente para cu-
brir la arteria y las venas que la acompafian, estan en esta re-
gion separados por un intervalo de tres 4 cuatro lineas. Se prac-
tica una ineision en la piel , paralela al tendon del {lexor-car-
pi-cubital & dos o tres lincas mas afuera que este musculo, se
desliza una sonda acanalada bajo esta aponeuresis que se di-
vide en una estension ignal a'la de la piel; hecho esto aparece el
tendon del cubital, el nervio del mismo nombre y en seguida los
vasos; la arleria esta colocada entre dos venas, sn aislamiento
es facil.

Para lizar la arterin cubital en la region del carpo es preciso
praclicar una ingision de pulgada y media 4 tres 6 cualro lineas
por fuera del hueso pisiforme , cortar la piel v el tejido celular
adiposo subentineo que llena completaniente Ia herida, v algu-
nas veces estirpar una parte de este; hecho esto no tarda en ver-
se el nervio cubital cerca del hueso pisiforme, v mas aluera que
aquel la arteria rodeadn de sus venas: aislada esta se coloca la
ligadura por encima del origen de su rama posterior que va 4
anastomosarse con la arcada palmar profunda.

Véaze Maxec, Quvrage cité , planches VIL et VIIL.

1328. Cuando se ha lizgado la arteria humeral la circulacion
se establece por medio de las ramas de la humeral profunda y de
las anastomosis de las vecurrentes radial , cubilal é intérdseas.
Si este vaso ha sido ligado por encima del nacimiento de la hu- -
meral profunda, la circulacion se verifica por la circunfleja del
hiimero, de la subescapular, de las ramas ascendentes, de la ho-
meral profunda y de las recurrentes radial v eubital.
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IV,
Aneurismas de la iliaca interna 3y de la iliaca esterna.

1329. En uncaso de aneurisma que se estendia & cuatro pul-
gadas por encima y cuatro por debajo del ligamento de Poupart,
y el cual estaba abierto, A. Coorenr hizo la lizadura de la aorta
abdominal, para lo que hizo una ineision de tres pulgadas en la
linea blanca, el ombligo correspondia a la parte media de la in-
cision, y que deseribiendo una lijera curva marchaba hacia la
izquierda; por una pequena abertura hecha en el peritoneo intro-
dujo un bisturi de bolou ¢éincindio esta membrana en toda la
longitud de la herida esterior, llevando enlonces el dedo al fon-
do de la solucion de continuidad entre los intestinos v la colum-
na vertebral; desgarrd con la ufia el peritoneo casi i la izquier—
da del raquis, introdujo poco & poco el dedo entre la aorta y las
vértebras y coloed una ligadura per medio de un gancho romo:
anudo el hilo con precaucion con el objelo de no comprender
ninguna viscera, reunid la herida por medio de la sutura y liras
aglulinantes. El enfermo murio cuarenta, y ocho horas despues
de la operacion, el muslo del lado sano habia recobrado su sen-
sibilidad y su temperalura, por el conlrario el del lado enfermo
eslaba frio y azulado.

Jauesligh desde lnego la femoral (método de DESAULT v BRAS-
DOR) para un caso de apeurisma de la iliaca esterna; el tumor
que disminuyd duranle algunos dias se acrecento rapidamente
poco despues, procedio entonces a la ligadura de la aorta abdo-
minal, como lo habia hecho Coorer, solo que su incision dio
principio 4 una pulgada por encima del ombligo, estendiéndo-
se dos pulgadas por debajo. El operado murio aquella misma
tarde.

Chirurgische Hand bibliothek , vol. 1, part. I, pag, 393.

Medico-chirurgical Transactions , vol, XVI, part. 1, pag. 4.

Para esta operacion seria mas convenisnte , como lo ha indicado A. Coo-
PER, hacer una incision 4 una pulgada por fuera de la arteria epigistrica
¥y dirigirla paralelamente 4 este iltimo vaso, terminando la operacion como
para la ligadura de la iliaca interna.

1330. Laligadura de la arteria iliaca primitiva esta indicada
en el caso de aneurisma de la iliaca esterna 6 de la iliaca inter-
na, cuando el tumor es lan voluminoso que no deja sitio bastante

ara colocar la ligadura entre estos dos ullimos vasos. GYssoN
a ha hecho en un caso de herida, MoTT en otro de aneurisma de
la iliaca interna, v CRAMPTON en un aneurisma voluminoso de
la iliaca esterna. Solo el que MoTT operé se ha salvado.
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Americam medical and surgical Recorder , 1820, vol, 111, pag. 185,
Americam Journal of medical seiences, novemb. 1827,
London medical and surgical Journal, vol. ¥, pag, 382,

1331. Para hacer la ligadura de la iliaca primitiva se supone
una linea que baje perpendicularmente de la espina anterior y
superior del hneso ileon 4 la linea blanca & media pulgada por en-
cima de esta linea imaginaria, v 4 dos lineas del borde esterno
del miasculo recto del abdémen, se hace una incision que se di-
rija oblicnamente abajo y afuera hasta pulgada y media por de-
biajo de la linea imaginaria, conduciéndola de esta manera en una
estension de tres 4 cuatro pulgadas; divididos la piel, la fascia
del oblicuo esterno, las libras de este v la fascia del oblicuo in-
terno se lleza al trasverso que se divide con su aponeurosis so-
bre una sonda acanalada. A medida que se cortan los vasos es
preciso ligarlos, dos ayudantes separan los labios de la herida,
desgarrando con el dedo 6 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 ohjeto de que las visceras se alejen de la solucion de con-
tinuidad v la operacion sea mas ficil; el peritoneo se separa sin
dificultad siempre que este v el tejido celular esten sanos; si las
adberencias son [nertes es preciso destruirlas con cuidado por me-
dio del bisturi. Hecho eslo mientras que un ayudante armado de
una espiatula empuja arriba el peritoneo y el uréter , el operador
busea con su dedo la arteria que se encuentra en la misma di-
reccion que la berida; detras de la arteria v un poco por dentro
aparece la vena que le acompafia ; hicia el ingulo inferior de la
herida se ven las ramas de la arteria ileo-lumbar y las venas que
le acompahan; se deszarra la vaina celular de la arteria con Ja
una del dedo indice ¢ el mango del escalpelo, segun que ofrezca
mas 0 menos resistencia, se aisla.el vaso, se coloca la aguja de
ligar dejando la vena por dentro (DiETRICH, pag. 288).

Mot haee una incision de cinco pulgadas que da prineipio al nivel del
anillo inguinal esterno, continvandola por encima del ligamento de Pou-
vaRT ¥ dindole vna direccion semicirenlar, hasta llegar nun poco por enci-
ma de la espina anterior y superior del ileon: divididos los miscules obli-
cuo esterno , interno y trasverso, se desgarran las adherencias celulosas
del peritoneo.

CramproN haee una incision de siete pulgadas que parte de la sétima
costilla , estendiéndose por debajo y por delante de la espina iliaca anterior,
dindola una direccion semieliptica cuyz concavidad mire al ombligo : di-
vididos los tres mascalos separa el peritoneo , ete. ete.

Segun Axpgrsox la incision deberin partir de la espina iliaca anterior
superior, dirigida paralelamente al ligamento de PouparT , ¥ que deseri-
biendo una lijera curva de concavidad inferior, termine por encima del pu-
bis. Conducida de este modo la incision en una longitud de cuatro pulga-
das y cortados los miscalos se lermina la operacion como hemos dicho ante-
riormente,

System of surgical Anatomie, part. 1.
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1332. La ligadura de la arteria iligca interna esti indicada
en Lodos los casos en que el aneurisma lenga su asienlo en una
de sus ramificaciones, tal como la isquidtica 6 la glutea. BELL en
un caso de aneurisma de la isquintica hizo una incision en el sa-
co y ligo el vaso superior ¢ inferiormente: este procedimiento es
peligroso, no debe seguirse sino en casos escepeionales. STEVENS
hizo la ligadura de la “iliaca interna en un aneurisma que tenia
su sitio por encima de la escotadura isquiatica. Arkixsox la prac-
tico en uno de la glutea, Wnire hizo lo mismo. El operado de
ATKINSON murio, los olros dos curaron.

Principles of surgery, vol. I, pag. 421,

Medico-chirurgical Transactions , vol, V, pag. 422.

London medical and physieal Journal, oct. 4816, vol. XXXVIIIL.
American Journal of medical scienees , 1827.

1333. Para hacer la lizadura de la iliaca interna se hace una
ingision de cineo pulgadas en la parte inferior y esterna del ab-
domen, paralelamente al trayecto de la espigasirica v & media
pulzada por fuera de este vaso: en esta incision se comprende
la piel y los tres musculos; separado el peritoneo de la iliaca in-
terna y del psoas con los dedos y el indice , se llega hasta aquel

vaso procurando aislarle de los tejidos mme(lmtoq Yy por medio
de la aguja de ligar se paza un hilo al rededor de ella cerca de
media pulgada de su origen.

Este es el procedimiento segnido por STEVENS que me parece el mas se-
guro ¥ conveniente. WHITE hizo una incision de siete pulgadas, pero semi-
circular, que partiendo & dos del ombligo se estendia hasta cerca del anitlo
inguinal esterno,

Segun ANDERSON ¥ BUJaLSK:, la ineision debe principiar i ina pulgada
y un través de dedo por encima de la espina anterior y supérior e los ileos,
dirigiéndola paralelamente al ligamento de Potrant, quedando siempre
una pulgada por encima y termindndola i tres de la parte superior del pu-
bis : divididos los tres musculos en esta direccion, se empuja el peritoneo y
el conducto espermitico.

1334. Si se quiere ligar la arleria glulea se hace al través de
la piel y el tejido celular una incision de tres pulgadas que dé
prineio en la espina superior v posterior del hueso ileon, sizuien-
do la direcion de las fibras hasta el gran trocanter; divididos el
gluteo mayor y mediano, se llega al borde inferior del hueso ileon
donde aparece la arteria.

Para hacer la ligadura de la arferia isquidfica se practica al
través de la piel y el tejido celular una incision de dos pulgadas
v media, que principie inmediatamente por debajo de la espina
posterior ¢ inferior del ileon dirigiéndose a lo largo de las fibras del
gluteo mayor hasta el lado esterno dela tuberosidad del isquion:
de este modo se llega al borde del ligamento tubero-sacro, cer-
ca del punto en que él se inserta en este hueso, apareciendo la
arteria sobre el ligamento saero-ciitico.
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Veéase :
Zaxe , Operations lehre, 3.2 ediv, vol. 1, pag. 203.

1335. Para practicar laligadurade la arteria pudenda comun se
hace a lo largo del borde interno de larama ascendente del isquion
una ineision de dos pulzadas 4 dos y media que comprenda la
piel, el tejido celular, la fascia dei gluteo mayor y el mismo glu-
teo: separados los labios de la herida se encuentra una capa de
tejido grasiento, debajo de la_cual aparece la arteria; dividida y
levantada en parte esla capa hasta poner a descubierto el mus-
culo isquio-cavernose, se percibe sobre el borde interno de este
Ia arteria rodeada de sus dos venas y de un filete del nervio pu-
dendo: la trasversal del periné acompaiia tambien & la pudenda
interna paralelamente en su trayecto. Aislado el vaso con pre-
caucion se le abraza con la aguja de ligar que se desliza de den-
tro afuera (DiETRICH, pag. 244). '

Aneurismas de las arlerias crural, poplilea y sus ramas.

1336. ApERNETHY es el primero que ha hecho la ligadura de
la arteria iliaca esterna en un aneurisma de la ingle. Aun cuan-
do esta operacion ha dado malos resultados , ha hecho ver sin
embargo que la circulacion puede restablecerse perfectamente
en el miembro inferior despues de la obliteracion de la arteria.

On ancurysms surgical works, vol. 1, pag. 247.

1337. La ligadura de la iliaea esterna esta 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 origen
de este vaso v se estienden hasta el ligamento de Pouramrt, no
habiendo basiante espacio para colocar la ligadura entre el li-
gamento y el tumor: en este caso se debe ciertamente preferir la
ligadura de la iliaca & la abertara del saco 6 ala compresion sobre
la rama horizontal del pubis.

1338. La lizadura de la iliaca esterna se practica del modo
siguiente. Sentado el enfermo sobre una mesa un poco elevada, y
colocado el operador al lado afecto hace una incision que de
principio &4 media pulgada por dentro de la espina anlerior y su-
perior del hueso ileon y termine hacia la parte media del liga=
mento de Poueart : divididos la piel y el tejido celular se incin-
de exactamente en la misma direceion la aponeurosis del oblicuo
esterno, las fibras del oblicuo interno, y por ultimo la aponeuro-
sis del trasverso : esta ullima debe hacerse con precaucion con
el objeto de no interesar el peritoneo subyacente : puesto este &
descubierto se deszarran con los dedos las adherencias celulosas
que le unen hicia el dngulo inferior de la herida, con el musculo
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iliaco interno; empujandole adentro, bien pronto aparece la ilia-
ci esterna acompanada por dentro de la vena y por fuera por el
nervio crural ; aislada con el dedo 6 el mango del escalpelo , se
desliza al rededor de ella la agnja de Descravps , que conduce el
hilo. Para facilitar este dltimo tiempo de la operacion se hace, al
menos en el cadaver, doblar el muslo sobre la pelvis.

Se han empleado un sin nimero de procedimientos para hacer esta ope-
racion ; difieren entre si por su direccion y la estension de la herida hecha
en las parcdes abdominales : se les puede dividir en tres olases.

1.0 Incision casi recta.

ABERNETOY hace una incision de cuatro pulgadas que dando prineipio a
media por'delante de la esping superior anterior del ileon ; siga la direceion
de la arteria iliaca esterna hajando basta media pulgada por encima del
ligamento de Pourant: divide primero la piel, despues la aponeurosis del
oblieuo esterno, desliza ¢l dedo por debajo del borde inferior de los milseu -
los oblicuo interno y trasverso. con el objeto de proteger el peritoneo,
mientras que hace ld seccion de estos museulos de delante alras con un bis-
turi ordinario, 6 de atras adelante con uno de boton: el periloneo se em-
puja con el dedo.

G. BELL hace partir su ineision del pilar esterno del conducto inguinal,
continuandola arriba y afuera & dos traveses de dedo por dentro de la espi-
na anterior y superior del hueso ileon: 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 ¥ arriba
con una erina roma el cordon espermético, desgarra el tejido celular sub-
peritoneal y llega & la arteria que aisla ; si no hay sitio bastante para co-
locar la ligadura , serd preciso dividir arriba y afuera el misculo oblicuo
interno,

Segun ScAreA laincision debe prineipiar & pulgada y media por debajo
de Ta espina anterior y superior del ileon, y pulgada y media por delante
de ¢ste mismo punto , conlinuando inferiormente hasta cerea del arco cru-
ral; divididos los tres masculos, se rechaza el peritoneo ¥y se llega al vaso,

ZanG hace, siguiendo el trayeeto de la ilisca esterna, una incision de
dos pulgadas 6 dos y media lo mas; esla incision (que debe detenerse un
poto por debajo del ligamento de Pourant, divide la piel y los dos oblicuos:
el cordon de los vasos espermaticos debe llevarse adentro y el perilonco
empujarse arriba y adentro.

2.0 Incision semicliplica.

A. Cooren hace una incision semieliptica que da principio cerea de la
cresta iliaca, y termina un poco por encima del borde internc del anillo in-
guinal : dividida en esta misma direccion la aponeurosis del oblicuo ester—
no, se percibe separando los labios de la herida el cordon espermitico , si—
guiendo su direccion se desliza el dedo por debajo del borde del oblicuo
interno y la abertura de la fascia del misculo trasverso y se llega hastia la
arteria.
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El procedimiento de LISFRANC ¥ el de ANDERSON, £ poco mas 6. menos
como ¢l precedente: en el iltimo sin embargo , la incision deseribe una
curva menor gue no llega d tres pulgadas ; disecada la piel un poeo arriba
y abajo v dividida la aponeurosis del oblicuo eslerno, se Lermina un poco
por fuery del anillo inguinal interno: hecho esto, se separa con el mango
del escalpelo la aponeurosis del oblicuo interno, apareciendo entonces el
cordon espermitivo, que se levanta , §e Coge su vaina Con unas pinzas, y se
le incinde con ¢l bisturi 6 unas tijeras: ¢n la abertura gue se acaba de ha-
cer se introduce e} dedo pequeno de la mano derecha gue peneira hasta ¢l
anille inguinal interno , procurando llegar hasta la artecia (que se separa do
1a fascia iliaca y la vena , y se pasa la ligadura.

Segun Rust, Ia incision hecha por ¢l mismo procedimiento debe lener
dia de estension y dividir & la vez los tres musculos
la arteria epigdstrica debe ligarse inmediata-

tres pulgadas y me
de la pared abdomiunal :
menle,

3.0 [neision oblicug.

LANGENBECK , DELPECH ¥ otros muchos recomiendan dar principio & la

incision & dos traveses de dedo de la espina anterior y superior del ileon,
divigiéndola oblicuamente hicia el misculo recto del abdomen., deteniéndo-
se & un través de dedo del lignmento de POUPART: la incision que liene ena—
tro traveses de dedo de estension, divide los misculos de la pared abdo-
minal.
En un caso de aneurisma que se estendia muy arriba, Wnicnr Post
hizo una ineision de cuatro pulgadas que partia del veértice del tumor v se
estendia hasta el medio del espacio que separa el ombligo de la espina ilia-
ca. El peritoneo estaba de tal modo espesado por la presion que habia ejer-
cido el tumor aneurismético, que se vio obligado & separarle con el bisturi.
Buaarski da a la incision esta misma direccion

DupuyTREN despues de haber hecho una incision oblicua como LANGEN-
sEck y DeLpech , encontrd al rededor de la arteria iliaca una capa de te-
jido celular muy denso que le fue preciso dividir ; para facilitar la discecion
hizo en el arco erural que estaba muy tirante, muchas incisiones - pequedas
perpendiculares @ la primera. (El Tr. Fr.)

Répertoire d'anatomie et de physiologic, T. 11, 2.© part., pag. 236,

4836.

1339. Si hay espacio suficiente para hacer la ligadura de la
arteria craral inmediatamente por debajo del ligamento de Pou-
PART, se praclica nna incision que principie en medio del punto
que separa la espina iliaca de la sinfisis pubiana, muy cerca del
borde de aquel ligamento, dandole una direccion un poco oblicua
de faera adentro, siguiendo la direccion de la arteria; dividida la
piel y el tejido celular, se separan las ghindulas, se corta la hoja
superficial de la fascia debajo de la cual se encuentra la arteria
acompanada de la vena por su parte interna y del nervio & su
lado esterno.

Ordinariamente 4 pulgada y media & dos por debajo del ligamento da
PoUPART , se separa la crural de la femoral profunda, pero en algunos ca-

e

g
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sos lo hace antes que aguella haya pasado por el arco, Segun eslo, es evi-
dente que no debe recomendarse dar principio 4 la incision 4 una pulgada
por debajo del ligamento, porque entonces sunque se la diera una cstension
e muchas pulgadas, no se descubriria mas que una pequedia porcion de la
arteria sobre la cual no seria posible eolocar la ligadura.

Testor y Kon. Froner hacen & media pulgada por debajo del ligamen-
to d¢ POUPART una incision de dos pulgadas que dirigen paralelamente al
borde inferior de este ligamento, de manera que su parle media correspon-
de al anillo erural: dividida la piel, el tejido celular ¥ la fascia se incinden
sobre una sonda acanalada, llegando de este modo & descubrir la arleria .

1340. Los vasos que restablecen la circulacion en el miem-
bro inferior despues de la ligadura de la iliaca esterna son : las
anastomosis que. existeén entre las arterias gliteas, isquiatica,
pudenda interna, obturatriz, circunflejas (ramas de la femoral
profunda), pudenda esterna, epigastrica y circunfleja iliaca, Cuan—
do la obturatriz nace de la epigasirica , una gran cantidad de
sangre se lrasmite de esta dltima i la pudenda interna, la isquia-
tica ylas ramas de la circunfleja femoral , las epigastrica y cir-
cunfleja iliaca reciben tambien sangre de sus anastomosis con la
mamaria interna, las intercostales, las lumbares y la sacra. Asi
que cuando se ha practicado la ligadura de la ilinca esterna en
un caso de aneurisma que tenia su asiento por debajo de la epi-
gastrica una gran cantidad de sangre puede aun volver al' tumor,
aunque no es de temer que el aneurisma se acreciente de nuevo.

Poscemos un gran numero de casos en los gque ha sido preciso recurrir
4 la ligadura de lailinca esterna: en veinte conocidos de Hopesox (pagi—
na 200) , quinee se han curado: este es un buen resultado , maxime si se
ticne en cuenta que muchos de estos enfermos estaban debilitados por
hemorragias & gque habia dado lugar la perforacion del saco aneurisma-
tico.

1341. Coando el aneurisma tiene su asienlo en el tercio in-
ferior del muslo 6 enla corva debe hacerse la ligadura de la ar-
teria crural, de la manera siguiente: el operador esplora primero
con los dedos el trayecto de la femoral superficial, despues el
arco craral y cuando haya llegado debajo de este, en el sitio que
deje de percibir Jos latidos del vaso, determinara aquel puito
como el correspondiente al dngulo inferior de la incizion ; dicho
angulo debe eaer precisamente hicia el borde interno del muscu-
lo sartorio, precisamente en el sitio en que este cruza la direc—
cion de la_ arteria femoral superficial y el vértice del espacio
triangular formado por el concurso del segundo adductor y el
vasto interno. La incision ha de principiar 4 dos pulzadas y me-
dia por debajo del ligamente de¢ PoupArT, siguiendo la direceion
de una linea oblicua lijeramente de fuera adentro, segun el tra-
vecto de la femoral y terminando en el punto indicado: en ella se
comprenden la piel, el tejido celular y la faseia, llegando de este
modo al vaso envuelto en su vaina encima de la vena crural y @
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la parle interna de las ramas del nervio del mismo nombre; ais-
lada la arteria se pone la ligadura.

Husten ligh la arteria crural en la mitad inferior del musle, para lo
oual practich nna incision & lo largo del borde interno del masculo sarto-
rio, dividiendo la piel v la fascia en una estension de ires pulgadas. En-
contrada la arteria en el fondo de la incision , la aislo ¥ la ligh, muy cer-
ca del punto en que atraviesa el tendon del adduetor.

Si se hace esta ligadura en la mitad superior del muslo, conviene mas
seguir el borde interno del misculo savtorio ; y si se praclica en la mitad
inferior el borde esterno, que descubierto por medio de una incision de tres
pulgadas , se divija adentro para busear la arteria cubierta solo por las
fibras aponenrdlicas que van del misculo adductor al vasto interno falta
solo dividir estas pava llegar al vaso que debe aislarse,

Seanpa . Réflexions sur Uanévrisme. traduites par DeELpecim. Paris,
1809, pag: 295,

Transact of a society for the improv. of medical and surgical, Knowled-
ge , vol, I, pag, 148,

CariLor, Essai sur l'anévrisme. Paris, an. V1L, pag. 72.

Vigse tambion WEGEnAuseN, Magasin de Rust, vol, 1T, pag. 408,

1342, Cuando el ameurisma resida en la parte inferior.de la
arteria poplitea 6 en la parte superior de las de la pierna, queda
bastante espacio para ligar la poplitea, pero esla operacion debe
mirarse como macho mas peligrosa v menos segura que la liga-
dura de la erural 4 causa de su profundidad, de la proximidad a
Ja articulacion y de las dificultades que hay para aislarla. Asi
pues siempre debe preferirse la ligadura de la crural ésceplo en
el caso de hernia de la poplitea, porque entonces es preciso dilitar
la solucion de continuidad que existe ya. Porlo demas se ha pro-
puesto ligar esta arteria en tres puntos distintos de su carrera, a
saber: en la parte media de la corva, en su parte superior y en
la inferior.

1343. Cuando ha de practicarse esta operacion en el centro
de la corva, se hace acostar al enfermo en decibilo abdominal, y
la pierna completamante estendida; una incision que comprenda
la piel y laaponenrosis en una estension por lo menos de tres
pulgadas y un poco por dentro de lalinea media de la corva, pone
a descubierto la vena safena, procurando no herirla ; separados
los labios de la herida aparece el nervio popliteo, la vena y la
arteria, dividiendo tan pronto con la punta del escalpelo como
con el mango el tejido celular algunag veces muy grasienlo que
vellena esta region: se separa 4 un lado el nervio, se aisla la ar-
teria de la vena tomando precanciones con el objeto de no inte-
resar los. vasos arliculares: en el momento en que se pasa la li-
gadura se hace doblar la pierna sobre el muslo.

Cnando la arteria poplitea haya de ligarse en la parte superior
de la corva, enla parte interna de la base del trinngulo formado
adentro por el semilendinoso, y el semimembranoso, y afuera
por el biceps, v un poco & su parte interna, una incision que lle-
gando hasta el vértice del triangulo divide la piel y la aponeu-
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rosis: la operacion se lermina como por el método precedente.
i la poplitea ha de ligarse en la parte inferior de la corva
se hace un poco por dentro de la parte media de esta region y a
algunas lineas por debajo de la articulacion, una incision que ba-
Jjando unas tres 6 cuatro pulgadas 4 la region posterior de la
pierna divide la piel, el tejido celular y la aponeuarosis; se per-
cibe entonces el espacio que separa los misculos gemelos, se se-
Para un poco el uno del otro y aparecen el tronco y las ramas
de las gemelas, las venas y el nervio cutineo posterior; un ayua-
dante lleva hicia un lado todas estas partes & medida que se las
separa con el mango del escalpelo, dejandose ver entonces la ar-
teria poplitea por dentro , en el centro la vena via la parle es-
terna el nervio; aislada aquella y levantada un poeo con un sonda
acanalada se la rodea con un hilo. Dilatando un poco la incision
puede ligarse la tibial posterior en su parte superior.

JuBeRT hace la ligadura en la fosa epicondiloidea interna , en la de-
presion triangular limitada adentro por el recto interno , ¢l semitendinoso y
semimembranoso : para esto, doblada la pierna, hace una incision de dos
pulgadas que atraviese la piel y tejido celular , & lo largo del borde ester-
no de aquellos misculos: separados por un ayudante los labios de la herida,
practica otra segunda incision que cruza oblicuamente la anterior, pero
sin interesar la piel, comprendiendo ssi la espansion aponeuralica del tercer
adductor; se lleva entonces por debajo de este misculo ¢l dedo indice que sir-
ve de conductor al bisturi de boton que debe dividir la hoja aponeuratica que
cubre ¢l yaso. Hecho esto, se perciben las pulsaciones de la arteria, y aun
en los sugelos muy delgddos se ve la arteria misma: desgarrado el tejido
celular y puesto § un lado por medio de una sonda acanalada curva s Que se
pasa en seguida entre la arleria ¥ la vena.

Nouvelle Bibliothéque médicale, fav. 1827.

Brenkowskr, Anatom, chirurg, Abbildungen, planch, VI, fig, 1, 2; —
pl.- X, fig. 8.

R. Froniee, Loco citato. planch. X111; —Maxsge, planch. XI.

1344. Coando el aneurisma liene su asiento en el origen de
las arterias tibiales, debe ligarse la erural sezun el procedimien-
to indicado mas acrriba : pero si el tumor esta situado muy abajo
en el trayecto de las mismas, la ligadura de la crural no impedi-
‘ad la sangre mantever el aneurisma, porque las anastomosis de
las tibiales con las arterias del pie son muy numerosas: he aqui
por qué es indispensable ligar el vaso enfermo muy cerca de!
saco aneurismatico.

1345. Para descubrir la tibial posterior por encima de la
parte media de la pierna se busca el espacio que separa el miis-
culo tibial anterior del estensor largo del dedo gordo, para lo
cual se mueve este wltimo mientras que el dedo recorre el bor-
de esterno 4 lo largo de la cresta de la tibia. Siguiendo la direc-
cion de este espacio se hace una incision de dos pulgadas y me-
dia que comprenda la piel y la aponeurosis de la pierna: se
Separan entonces, con el mango del escalpelo 6 con el dedo los




DE LA CRURAL Y SUS RAMAS. 253
dos musculos que hemos indicado, y #la prolundidad de una
pulgada préoximamente se encuentra la arteria libial anterior
acompaiada de dos venas y un nervio situado & la parle esterna
de estos dos vasos.

Cerca del tarso la arleria libial anterior es casi superficial,
esla unicamente cubierta por Ia piel y la aponeurosis, encontrin-
dose entre el tendon del libia[ anterior y el del estensor lar-
zo del dedo gordo.

Si se quiere ligar la arteria pédia, se hace en el dorso del pie,
sizuiendo la direccion del segundo hueso del metatarso, una in-
cision que ponga 4 descubierto el vaso, dividiendo la piel y la
aponeurosis: aquel se encuentra situado entre el tendon del es-
tensor del dedo gordo y el primer tendon del pequeno eslensor
comun.

1346. La ligadura de la arteria tibial posterior en el tercio
superior de la pierna y aun en la parle media ofrece algunas di-
ficultades, yaen razon a hallarse situada muy profundamente, ya
porque 4 este nivel la aponeurosis esta muy lirante por la con-
traccion de los musculos de la pantorrilla. Se hacea lo largo del
borde interno de la tibia una incision de tres i cuatro pulgadas
que divida la insercion del misculo séleo: invertido un poco este
wltimo se corla la espansion aponeurdtica que separa los mus-
culos de la capa superficial de la profunda ; debajo de esla apo-
neurosis esta la arteria situada entre dos venas y acompaiiada
cerca del peroné del nervio tibial. 8u posicion profunda hace
mas dificil su aislamiento.

Estando muy superficial la tibial posterior en la parte inferior
de la pierna se la puede poner con facilidad a descubierto por
medio de una ineision de ires pulgadas hecha entre el maléolo
interno y el tendon de Aquiles; esti mas proxima al talon que
los tendones del tibial posterior v del flexor de los dedos, rodea-
da de bastante tejido adiposo y celular.

1347, Para haeer la ligadura de la arleria peronea en la parle
media de la pierna se practica una incision que dé principio en
un punto cualquiera del borde esterno del tendon de Aquiles,
continuandola superiormente v dirigiéndola. eon alguna oblicui-
dad hacia fuera , hasta el borde posteriory esterno del peroné.
Dividida la piel, se cuida de no herir la vena safena esterna, di-
vidiendo la aponeurosis & introduciendo el indice delante del
tendon de Aquiles, se le hace deslizar por debajo de los miis-
culos de la pantorrilla, eon el objeto de separarlos de los ad-
yacentes; eolonces se corta la aponeurosis que cubre los mus-
culos profundos, se levanta el borde interno del flexor del pul-
gar v se lleva haeia fuera, apareciendo la arteria tan pronto entre
las fibras de este miisculo, tan pronto entre el mismo , el peroné
y la membrana 6 lizamento interdseo. Si se busca este vaso mas
abajo que en el medio de la pierna como lo recomienda €. BELL,
no se encuentran sino los ramos posteriores,

1348. Cuanto hemos dicho de los aneurismas de la palma de
la mano es aplicable i los de la planta del pie. Cuando la posicion
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del tumor no permite abrirlos y ligar la arteria por encima y por
debajo, debe hacerse en un punto mas alto la ligadara del vaso
anearismatico, ¢ impedir por medio de la compresion que la san-
gre voelva al tumor. Este mismo procedimiento debe seguirse
en los casos de herida de lasarterias de la garganta del pie.
1349. Cuando la crural, y el origen de la femoral profunda
se han obliterado, la sangre pasa de las ramificaciones dela ilia-
¢a inlerna i lus circunllejas del muslo, y por las ramas descen-
dentes de la profunda 4 las articulares, desde cuyo punto vuelve
al tronco de ia crural. Si la obliteracion tiene lugar en el tercio
inferior del muslo, la circulacion se restablece nosolo por las
anastomosis que existen entre la femoral profunda y los ramos
de la poplitea, sino por un gran niamero de vasos destinados a
los musculos, En el caso de hallarse obliterados una parte de la
poplitea 6 el origen de las arlerias superiores ¢ inferiores de la
mlllii]n. la sangre pasa por las anastomosis de la femoral pro-
fanda i las arliculares superiores, de aqui 4 las inferiores y de
alli i los ramos recurrenles de la tibial.

Variz aneurismdlica y aneurising varicoso,

Huster, Medical Obs, And lpguiries, vol. 1, pag. 2§0;—vol. II,
pag. 390.

Guarrass , Collection de LavTn, pag. 203.

Scanea, Réllex. sur Uanevrisme, trad. par DeLeecu. Paris, 4809,
Pag. &10.

Hovason , Traduct. de Brescuer, T. 11, pag. 360.

ApELNANY |, Tract. de anevrismate spurio varicoso, Wireeb,, 4821,

1350. Cuoando han sufrido una lesion de continuidad una
vena y la arleria que le acompana, y a consecuencia de la adhe-
sion de los labios dela herida de una vena con los labios de Ia
herida de la arteria, se establece una comunicacion inmediata
entre las dos, se forma una variz anewrismdatica. Lsta afeceion
se encuentra mas comunmente en la flexura del antebrazo, resul-
tando comunmente de alguna sangria; sin embargo fambien
existe en olras regiones.

1351. La variz anenrismilica esti caracterizada por un tu-
mor circunscrito de poea estension , de un color azulado y for-
mado por la dilatacion de la vena: en este punto aparecen algu-
nas pulsaciones y un lijero silbido detegminados por el paso de
la sangre 4 la vena., En general el tumor no liene mas velimen
que el de una avellana , las venas que la rodean estan varicosas,
desaparece completamente por la presion, y sus pulsaciones son
mas debiles cuando el tumor estd elevado, son mas (uertes cuan-
do esta deprimido é cuando se ejerce una presion sobre la vena
por debajo del tumor ; si se comprime la arteria por encima de
este, cesan complelamente, apareciendo de nueva cuando los
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dedos se levantan. El tronce de la arteria por encima del tumor
es mas yoluminosoe que el del lado opuesto, y los latidos son Lam-
bien m:'.s sensibles: por debajo de aquel, la arleria es mas peque-
na que la del otro lado, v sus pulsaciones menos perceptibles. £l
volumen del tumor depende de la magnitud de la abertura de
comunicacion entre la vena y la arteria; sin embargo disminuye
ordinariamente un poco cuando las venas mmt\dmtdq estan vari-
cosas, v derecido una vez no adquiere nuevo acrecenlamienlo.

1352,  La curacion de la variz anearisimdilica puede oblenerse
en ciertos casos bajo la influencia de una presion permanente que
deterinina la obliteracion de la arteria, poniendose las paredes de
la vena en un contacto Lal que determina la oclusion de Ia aber-
tura de la arteria. Pero como esle tralamiento espone al enfermo
i un aneurisma en el caso que las paredes de los dos vasos no
esten en contacto , no debe emplearse sino cuando son recienles
y en sugelos jovenes vy delgados, en los que se puede comprimir
con exactitud: preciso es durante esle tralamienlo recomendar al
enfermo no haga esfuerzo alguno y evilar tenga el miembro ten-
dido a lo large del cuerpo (Scanea pig. 419). Solo en el caso en
que la abertura de comunicacion entre la arleria y la vena sea
muy ancha, la sangre arterial pasa en mayor eantlidad i la vena
ocasionando la (alta de nulricion y en su consecuencia la atrofia
por debajo del tumor.

Ricnenaxp, Ilist. des progrés récens de la chirurgie. Paris, 1825,
pag. 122,

1353. Cuando han sido simultineamente heridas una arteria
y una vena, pero de tal modo que los labios de la solucion de con-
tinnidad no esten en contaclo riguroso, ¢ cuando & consecuencia
de la oblicuidad de Ia herida 6 de la compresion Ia sanere no
pase inmediatamente de la arteria i la vena, el tejido celular que
une estos dos vasos se distiende en forma de saco aneurismiltico
y pone en comunicacion al uno con el otro; la vena se enenenira
enlonces a cierla distaneia de la arteria y la sanzre no llega sino
por el intermedio del saco: he aquilo que Hamamos aneurisma
varicoso. En eslos casos el tumor toma de dia en dia mayor desar-
rollo y se debe temer su perforacion. SCARPA (pig. 44] v HonGson
(pag. 381) creen que basta hacer la ligaduea por encima del saco
para obtener la curacion. En dos casos se ha hecho porencia y
por debajo de este, cuyo procedimiento debe segnirse seznn Ri-
CHERAND Loda vez que el aneurisma sea voluminoso y la abertura
de comunicacion muy ancha.

Despues de haber aplicado el torniquete , abierto ¢l tumor en
toda su longitud y haber empapado la sangre, se encuentra en el
fondo de esta cavidad en la pared posterior de la vena una aber-
lura semejante 4 la que se hace en Ly operacion de [y sangria; una
sonda que se infrodoce en esta abertura conduce a' un sezundoe
saco y no a la artecia, lo que se conoce por la faeilidad que hay
de dirigirla en todos senlidos como en una cavidad v en la impo-
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sibilidad de hacerlo siguiendo en la direccion del condueto arlerial,
Dilatada esta abertura se llega 4 un segundo saco que abierto en
toda su eslension contiene sangre coagulada por capas: vaciado
¥ limpio este saco se percibe en el fondo la herida de la arteria,
que descubierta debe ligarse superior ¢ inferiormente.

Pank, Medical Facts and Observations, vol. IV, pag, 114,
Pmisick . Medical Musenm , vol, 1, pag. 65.

B.

Dilatacion anormal del sistema capilar.

BELL, Principles of surgery, vol, 11, pag, 456.
GragFe, De notione et curd Angiectaseos labiorum, Lips., 1807.
—  Angicktasie, ete. Leips., 1808,

Ricrenann , Nosographie chirurgicale, vol. IV, pag. 420.

Honcsox . Traduct. de Brescner, I, 11, pag. 280,

Rovx, Relation d’un voyage fait & Londres. Paris. 1815, pag. 244.
Warraer, Journal fiir Chirurgie , vol. V, pag. 189.

Devrecn, Maladies réputées chirurgicales. Paris, 1816, T. 111, pag. 480.
Pruretan, Clinique chivurgicale, Paris 1810, T. 11, pag. 59. 66, 68,
DupuyTREN . Des tumenrs érectiles , legons orales, T. 1V, pag. 1.
Beain, Dict, de méd. et de chirurgie pratiques , T. VII, pag. 439.

1354, A consecuencia de una dilatacion del sistema capilar,
se desenvuelve un tumor blando, elastico, formado tnicamente
por vasos sanguineos entrelazados los unos eon los otros y uni-
dos entre si por tejido celular muy laxo: su estructura 4 nada
se puede comparar mejor que i Ia placenta. Se designa indistin-
tameete fungus heematodes, tumor fungosus sanguineus, aneurisma
POr anasiomosis, aneurisma esponjoso, tumor erectil , tumor esple~
noideo, tumor varicoso, 1 telangieclasia.

Ninguna denominacion me parece mas justa que la de telangiectasia:
la de fungus hematodes me parcce tambien admisible aungue Hey y algn-
nos otros dan este nombre 4 otra alteracion que yo liamaria fungus medu-
lar. Las diferentes investigaciones que he hecho me impiden admitir como
quisiera WALTHER bajo ¢l nombre de fungus hawmatodes una afeccion dis-
tinta de la que he llamado felangiectasia.

1355. Tsle tumor tiene su primilivo asiento en la piel y el te-
Jido celular subcutineo puede desenvolverse en todas las edades
¥y ser congénito. Empieza ordinariamente por una mancha roja o
azulada poco perceptible al principio, pero que despues de algun
tiempo el lumor se eleva y toma distinla forma; el enfermo espe-
rimenta un hormigueo particular y pulsaciones que despues de un
atento eximen pnede percibir el cirujano. El tumor es unas veces
T0jo, olras azul, aumenta de volimen ¥ sus pulsaciones son ma-
Yyores cuando el enfermo hace un esfuerzo que retarde la circula-
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eion. Cuando ha adquirido cierto desarrollo se levanta en ciertos
puntos y aparece la Hluctuacion; la piel se adelgaza, se abre y
sobreviene una hemorragia abundante que reaparece 4 corlosin-
lervalos: frecuentemente esta abertura se cierra formandose una
cicatriz fuerte y no es infrecuente que sobre los bordes se formen
eserescencias fungosas, rojas, que no son olra cosa que sangre
coagulada. Interiormente este tumor parece ser un entrelazamien-
to de innumerables vasos que unidos por un tejido celular muy
laxo forman cavidades llenas de sangre: en cierlos c¢asos se ven
alzunos de estos vasos horadados de numerosos agujerillos por
los cuales sale la sangre. _

Cuando estos tumores se desarrollan bajo la piel, esta conser-
va por algun liempo su estructura normal, percibiéndose debajo
de ella una sensacion falaz de {luctuacion; poco & poco se adelga-
xa como hemos dicho antes, y es raro que la enfermedad se pro-
pague 4 los drganos profundos. Los tumores de esta especie pue-
den confundirse con el fungus meduolar (§ 2056).

Las eserescencias fungosas que se forman despues de la rotura de es=
tos tumores estan formadas por sangre coagulada y un desarrollo mas con-
siderable del parénguima del tumor. Jamds degeneran, no toman los ca-
racteres de fungus hematodes en el sentido que WaLTHER da esta denomi-
nacion. He visto frecuentemente tumores erectiles abrirse y ofrecer fun-
gosidades , pero nunca he visto ganar capa por capa los drganos profundos,
Pero si el tumor erectil es una afeceion local . puede sin embargo 4 con-
secuencia de las hemorragias que produce ejercer una influencia funesta
sobre la constitucion del enfermao,

1356. Estos tumores consisten en una dilatacion del sistema
capilar v en la formacion de un gran namero de vasos del mismo
drden, debe mirarselos como desarrollados en la estremidad de
las arterias 6 en el orizen de las venas; asi que tan pronto es el
sistema arterial como el venoso el que da lagar A estos fendme-
nos. El aspecto del tumor basta para conocer ficilmente esta di-
ferencia, no menos que los sintomas que caraclerizan su desarro-
1lo. Si es el sistema arterial el que padece la rubicundez, es mas
viva, las pulsaciones mas pronunciadas y su acrecentamiento mas
ripido; por el contrario, si es el sistema venoso el afecto, el tu-
mor tiene un color rojo subido, azulado , las pulsaciones son dé~
biles, alguna vez imperceptibles y el acrecentamiento paulatino,

1357. Las causas de esta enfermedad son aun desconocidas
sobreviene en todas las edades y alaca  todas las conslituciones,
pero es mas comun en los jovenes v de constilucion blanda (es-
ponjosa), mas frecuente en los hombres que en las mujeres, se
desarrolla en todos los drganos, pero mas generalmente en las re-
giones superiores del cuerpo que en las inferiores, en el cuero
cabelludo, en las mejillas, en los parpados y en los labios. Se ha
visto aparecer 4 consecuencia de una contusion.

WALTHER cree que esta afeccion siempre es congénila, ¥y que & no ser
TOMO II. 17
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asi seria imposible que los vasos de un 6rgano lomasen tal incremento en
un periodo avanzado de la vida ; cree ademis que esta alteracion permane-
ce oenlta hasta el momento en que adguiere desavrollo, No puedo partici-
par de esta opinion , porque he visto tumores erecliles desarrollarse ¥ sobre-
venir en la superficie de la piel en puntos en que no existian huellas de
aleceion orgdnica: solo si que en esle caso la enfermedad era muy lenta,

1338. EI tejido erectil es una afeccion esencialments local y
el prondstico estia basado en el caracter del tumor, su sitio, su
estension, la edad y constitucion del individuo. Las manchas ro-
jas que algunos nifios tienen cuando nacen, se desenvuelven por
1o general con rapidez despues de muy poeo liempo; olras veces
no sucede esto hasta mas tarde, pero siempre debe lemerse 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 & hemorragias,
que se reproducen en los periodos menstruales: son susceplibles
lle curarse espontineamente; yo lo he visto muchas veces siendo
congénilos v en casos en que su color de rosa antorizaba @ creer
que sn desenvolvimiento seria rapido: en estos casos el tumor se
circunseribia y su color se tornaba mas pilido; en lugar de una
rubicundez uniforme empezaban & distinguirse vasos aislados y la
piel por que serpenteaban, adquiria poeo 4 poco su agpecto nor-
mal: los vasos concluian por desaparecer y no quedaban los me-
nores vestigios de afeceion.

1359. Los medios que pueden ponerse en praclica para obte=-
ner la curacion del tejido erveclil son: la compresion, ligadura,
caulerizacion, eslirpacion del tumor, ablacion de la parte en que
vesiden, v la ligadura de las arterias que le proveen de sangre.
Las venlajas v eleccion de estos diferenles procedimientos deben
variar sezun ¢l estado del mal y su sitio.

1360. La compresion ya sola, ya asociada & los astringentes no
puede ser itil si la enfermedad ha avanzado y las manchas rojas
son congénitas, ann cuando el sitio de la afeccion permita valer-
nos de ella (Roux, pag. 246). Sin embargo debo decir que he em-
pleado este medio muy (recuenlemente y jamas he obtenido el
resultado que me promelia.

Anenxeray réecomienda la compresion, y cuando no basta, una disolueion
de alumbre ¢n agua de rosas fria.

1361. Laligadura puede servir cuando el tumor es pedicula-
do ¢ cuando su base no-es muy ancha, pero en estos casos el bis-
turi obra mas pronta v elicazmente : siendo muy voluminoso el
tumor, puede sobrevenir una hemorragia grave si se hace la es-
cision, 6 dar origen & una ancha herida, por lo cual WHITE,
LAWRENCE ¥ Bropig han hecho la ligadura con éxito pero de dife-
rente modo.

LAWRENCE atraviesa la base del tumor con una agoja lijera-
mente curva, pasa dos hilos y los liga separadamente abrazando
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con cada uno la mitad del tumor, & medida que este se vuelve
negro y marchito, le corta con el histurig levanta las ligaduras.

BroDIE atraviesa el tumor muy cerca de su base con una agu-
ja como las del labio leporino, o por debajo de esta pone otra
seegunda aguja que la eraza en dngulo recto y que conduce dos hi-
los que liga separadamente como en el procedimiento de LAWREN-
cE, pero de modo que pasen por debajo de la primera.

Medico-chirurgical Transactions, vol. X1, par. 11, pag. 444,

1362. La caulerizacion debe mirarse como el tratamiento mas
conveniente, siempre que la enfermedad sea eslensa y superfi-
cial, preferible especialmente en los niiios en quienes la ablacion
seria dificil, dando luzar & una hemorvagia quiza grave y porque
en alzunos casos el asiento del mal y la delicadeza de las partes
no permile usarlo con seguridad: otro tanto diremos de la ligadu-
va. Bl nitrato de plala es el caustico que debe preferirse bajo la
forma de una pasta que se aplica sobre un pedazo de diaquilon
perforado de modo que su abertura, eorresponda al tejide que
quiere destruirse; 0 tambien esla misma sustancia con la cual se
frota la parte hasta la formacion de una escara bastante espesa
para separar la afeccion; esta escara se cubre con uu pedazo de
diaquilon ; cuando se ha desprendido se trata la poreion supuran-
te como una herida ordinaria, curindose en general por medio de
una cicalriz regular v casi invisible. Caando la mancha tiene de-
masiada latitad y no se ha desprendido en la primera cauteriza-
cion, reproduciéndose el mal, jamas he vislo hacerse mas consi-
derable que lo era antes de la aplicacion del caustico, habiendo
desaparecido hajo la inflaencia de muchas caulerizaciones conse-
cutivas. El tratamiento de HeLusoxp me ha dado siempre buenos
vesultados en los adullos; pero en los nifios es preciso emplearle
con circunspeccion, porque absoryido el arsénico podria dar ori-
gen 4 los mas [unestos resultados. El uso del nitrato de plata es
sobre todo muy util cuando esta afeccion es congénita 6 cnando
las manchas son rojas, superficiales y residen en la piel, y es el
\inico comunmente 4 causa de la repugnancia que inspira a los
pacientes, cualquier olro, para que desaparezca un mal, que les
parece de poca importancia.—Bajo todos aspeclos el nitrato de
plata debe preferirse al cauterio actual.

Heidelb. klinische Annalen, vol. 1V, pag. 499;—vol. 11T, pag 334,

En los casos en que esta enfermedad es congénita o cuando s encuen-
ira en ese estado copocido en Francia con el nombre de nevus maternus,
Vaurt ha empleado con éxito un procedimiento andlogo 4 la picadura (1),

(1) Esta operacion consiste en picarse los salvajes con agujas impregs
nadas en sn punta de diferentes colores, con laz que se pintan el cuer—
po (Nota del traductor).




260 DILATACION ANORMAL

He aqui ebmo aconseja obrar; se lava la parte con agua y jabon, se la
frota en seguida para hacer penetrar la sangre en las mallas mas finas e
este tejido erectil, despues se estiende la piel y se la cubre de una capa de
color andlogo al de la piel sana, hecha eon albayalde y bermellon, se pica
aquella con tres alfileres esculpidos en un corcho, de manera gue sus pun-
tas apenas pasen su nivel, y se tiene cuidado de impregnar de tiempo en
tiempo las puntas de los alfileres en el eolor Cuando la mancha Lirne mu-
cha superficie se progede por pegueinas partes , con el objeto de evilar una
hinchazon considerable Lo difieil es saber elegir el color, para lo cual se ne-
¢esita tener un ojo priciico en pintura. En general debe ser mas claro que
el matiz que se desea oblener. Cuando la mancha existe en la mejilla pre-
ciso es elegir un eolorido mas rosado 4 medida que se aproxima & los po-
mulos. (El Tr. F.)

1363. La estirpacion de un tumor erectil da origen siempre i
una hemorragia mas 6 menos abundante, que pnede ser muy grave
y aun mortal si el sngeto es joven, y la afeccion esta sitnada en
un punto que no permite terminar con rapidez la operacion. La
hemorragia depende de la distancia 4 que se hace la incision con
1a que se circunscribe el tumor: preciso es hacerla siempre don-
de la piel se encuentre en estado normal, porque practicindola
sobre el punto afecto 6 sus inmediaciones, los vasos que estan
alli muy dilalados, dan sangre en abundancia, que reaparece
muy frecuentemenle por pequefia que sea la porcion, del tumor
que haya quedado sin escindir. Si no pudiere menos de dejarse
alguna parte de este, sera preciso para acabar de destruirle y
detener el cursode la sangre, cauterizarle y hacer la compresion.
Hecha la estirpacion, se enra la herida sezun las reglas generales:
la eicatrizacion por lo comun es lenta, porque dificilmente se es-
tablece una supuracion de buenas cualidades, y los labios de la
herida permanecen largo tiempo marchitos.

136,}. Cuando el sitio y la estension del tumor erectil no per-
miten emplear ninguno de los procedimientos indicados, el unico
recurso que nos queda es la ligadura de las arterias que le fomen-
tan 6 la amputacion del miembro, si reside en los superiores 6
inferiores; pero antes de apelar & este tltimo estremo, debe ha-
cerse siempre la ligadura del tronco principal , porque hay liempo
todavia en el caso de ser esto inutil, para hacer la ablacion no
menos que cuando despues de la obliteracion de la arteria prin-
cipal las colaterales coulinuasen proveyéndole de sangre: a esla
ultima circunstancia se debe el que la ligadura de la arteria se ha-
ya de hacer constantemente tan cerca como sea posible de aquel.

TrAVERS hizo la ligadura de la cardtida en un caso de tumor erectil
desenvuelto en la orbita. DaLnympLE ¥ WALDROP praclicaron la misma ope-
racion para ignal enfermedad,

DueryTREeN ligh tambien la cardtida, porque un aueurisma de este gé=
nero, ocupaba la oreja, el temporal y la region occipital: & consecuencia
de esta operacion , &l tumor disminuyd y desaparecieron sus pulsaciones;
pero fue necesacio recurrir posteriormente al uso de un vendaje com-
presivo,
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Cuande las anastomosis con la arleria que alimenta el lumor son eon-
siderables , se saca muy poco partido de esta operacion. He yisto un tu-
mor de esta especie en la rodilla y la ligadura de la arteria crural apenas
tuvo efecto , siendo preciso recurrir 4 la amputacion. Debemos decir dos pa~
labras de la inoculacion de la vacuna sobre las manchas erectiles, que so
ha propuesto para apresurar \a curacion , 4 consecuencia de la supuracion
y de la formacion de costras producidas por 1a misma: dos veces he emplea-
do este procedimiento sin éxito, porque la enfermedad que habia desapare—
¢ido aparentemente, reaparecio bien pronto y hube de apelar 4 la cauie-
rizacion.

La diferencia que existe entre el tejido erectil de que estambs ocupidn-
donos, v el fungus medular que I mayeria de los ingleses llaman fungus
hematoide la estableceremos en otro lugar (§ 2060).

Dehemos meneionar agui como una cosa especial el tratamicnto emplea—
do con mucho éxito por M. LALLEMAND, mirandole como una verdadera
conquista que acaba de hacer la cirujia. Este progedimiento consiste en
atravesar el tumor tanto por su base y vérlice , como en diversos sentidos
con agujas 6 alfileres, cuyo ohjeto es escitar inflamaciones parciales, que
terminan formando cicatrices en los trayectos recorridos por 105 cuerpos es-
trafios, eonvirtiendo asi el tejido erectil en fibroso. (N. del Tr. F.}

Medico-chirurg, Transactions, vol. 11, pag. 4.

Répert. d’anatomie et de physiologie, T. VI, pag. 234,

Dawineg, The Lancet, avril, 1829, vol. I1, pag. 237.

Archives générales de médecine, aveil , 1835,

1365, Habiéndonos ocupado de estos fumores desarrollados en
las partes blandas y cuyo resultado es efecto de una dilatacion
del sistema capilar y de la formacion de nuevos vasos, debemos
por analogia hablar de otros desenvueltos en el sistema oseo y ca-
raclerizados por las mismas alteraciones patoldgicas. BRESCHET los
mira como aneurismas de las arterias del tejido 0seo, y SCARPA
como aneurismas por anastomosis del mismo.

PEanson ha comunicado la primera ohservacion gue poseemos sobre
estos tumores ; despues de &l le ha seguido SCARPA , Y en estos altimos tiem-
pos LALLEMARD, de los que ha publicado un caso. pPrEscueT ha hecho nuevis
inyestigaciones con este objeto y nos ha dado una historia de su formacion y
desarrollo, con algunas observaciones tomadas de la practica de DUPUYTREN:?
por iltimo SCARPA ha sometido esta afeccion 4 invesligaciones mas numero-
sas v exaclas.

Medical Communications, vol. 1. Lond., 1790, pag. a95.

Répert. d'anatomie el de physiologie , 1826, T. 11, pag. 437,

Annali universali di medicina, mai el juin . 4830,

4366. En un punto cualguiera del sistema Gseo, pero ordina-
riamente en las estremidades articulares de los huesos largos, se
ye aparecer un Lumor mas o menos doloroso que desaparece con
la quietud momentaneamente, para acrecentarse despues con mas
energia: este tumor se desarrolla comunmente eon rapidez y sin




262 DILATACION ANORMAL

causa conocida; algunas veces toma origen de alguna contusion y
su incremento se verifica velozmentle: luego que ha aparecido,
las venas se hinchan y se ponen varicosas por toda la estension
del miembro, que adquiere un color rojo azulado, bien pronto se
perciben en él pulsaciones que al principio son oscuras, pero que
mas adelanle son tan evidenles como las de los aneurismas, son
isdcronas con los latidos dé la arteria y se percibe un ruido par-
ticular; coando el tumor tiene cierto tamano [orma una eminencia
en todos los puntos de la circunferencia del hueso: la presion
hecha por encima de €] en el troneo arlerial principal, hace des-
aparecer las pulsaciones vy la tumefaccion, apareciendo luego que
aquella cesa : el enfermo esperimenta permanentemente un dolor
en lodo el miembro que se hincha 6 atrofia, dificultindose é im-
pidiéndose sus movimienlos en todas las articulaciones, 6 tan
solo en la que reside la afeccion; comprimiendo el tumor con los
dedos se deja senlir en algunos puntos una crepitacion analoga 4
la que se determina frotando un pedazo de pergamino 6 rompien-
do una cascara de huevo. Cuando el hueso se altera en todo su
espesor, se le pueden comunicar movimientos en todos senlidos;
Yy si la enfermedad se desenvuelve en el trayeclo de una arteria
volmninosa se la puede por lo general seguir en la superficie del
tumor.

Cugrivs, Lehre von denschwammigen Auswiichsen der harten Hirnhaut
und des Schaedels. Heidelb., 48314, 4.8 observ., pag. 43.

1367. Examinando este tumor despues de la muerte 6 des-
pues de la amputacion de la parte alecla, se encuentra que los
viasos principales estan perfectamente inlaclos en toda su eslen-
sion; la inyeccion y el mas atenlo exdmen no dejan ver lesion
alguna en toda su continnidad: abierto aquel, su aspeclo interior
varia segun que el mal se ha desenvoello mas 6 menos. Cuando
el hueso esta alterado en todo su espesor, se encuentra un saco
aneurismatico cuyas paredes son muy gruesas tambien, [recuen-
temente cartilaginosas y formadas por el periostio; conliene un
gran niumero de capas fibrosas analogas & las que existen en los
sacos aneurismaticos ordinarios, y en el espesor de estas capas
se ven los reslos del hueso duslruijo. La saperficie interna del sa-
¢o es coposa, irregular, andloga hasla eierto punlo 4 la plancela
que se adhiere al dlero, estd horadada de pegnenos agujeros
formados por las eslremidades de los vasos; al hacer una inyec-
cion una parte del liquido se estravasa en el saco al través de es-
tas boquillas.

Cuando la afeccion no esta tan avanzada existe aun la tabla
esterna del hueso , pero muy adelgazada en cierlos puntos, y
oponiendo muy poca resislencia & la presion del dedo: se depri-
me para elevarse nuevamente luego que cesa la presion, como
lo haria un disco eartilaginoso; otras veces se rompe como una
cascara de huevo: siempre se ha encontrado en estado normal
la articulacion conligua aunque no estuviese separada de la alec-
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ta, sino por un ecarlilago articular completamente aislado del
hueso: en la cavidad esculpida en el hueso se encuentra un coi-
gulo fibroso, y el saco liene alzunas veces cavidades impregna-
das de la misma sustancia, correspondiendo cada una de aque-
llas 4 las arterias del mismo : en la superficie esterna del tumor
las arterias son muchas y estan considerablemente dilatadas,
y por todas las inmediacionés del saco y en una estension bas-
‘tante considerable , los vasos revelan igual alteracion.

1368. Estos tumores pueden desarrollarse en Lodos los huesos
y algunas veces se los ha visto en muchos 4 un mismo liempo.
Se los encuenlra en el craneo, en el tronco, en las estremidades;
pero mas comunmente en la parte superior de la pierna, debajo
de Ia rodilla, en la tibia y peroné aisladamente, y en los dos 4
la vez (PEARSON, LALLEMAND ¥ DupPUYTREN), pero casi nunca en el
centro del hueso. Las causas determinantes de estos tumores,
son las violencias esternas, un golpe, una caida, un esfuerzo vio-
lento, etc., 4 consecuencia de las que el enfermo esperimenta un
crujido en el punto en que mas adelante se desarrolla la afec—
cion: sin embargo, el tiempo que trascurre entre el momento de
la causa v el que tarda en desenvolverse aguel es bastanle lar-
g0, sin que el enfermo sufra dolor alguno en mucho tiempo v si
aparece es lijero y fugaz. LALLEMAND los ha visto desarrollarse
4 consecuencia de una afeceion reumitica de la rodilla. Comun-
mente la apavicion de estos tumores esti ligada 4 una eausa in-
terna general, porque frecuentemente los vemos desenvolverse
sin causa apreciable : ya hemos dicho que en algunos casos se
ven muchos en un mismo individuo ; pero lo que mas que nada
confirma esta opinion, es que despues de la ampulacion del
miembro en que residia uno de ellos, se han visto sobrevenir
olros posteriormente : eslas diferentes razones nos aulorizan a
decir que esun error colocar estos tumores en la calegoria de
Jos erectiles, afeccion puramente local desde su principio, per-
maneciendo asi todo ‘el iempo de su acrecentamiento , mien-
tras que la enfermedad que nos ocupa estd ligada & una aleceion
general.

1369. Fsta alteracion del hueso parece ser siempre precedida
de una inflamacion que ha modificado la nutricion del mismo, ha
reblandecido su sustancia, favorecido la absorcion de sus partes
solidas, determinado la formacion de nuevos vasos ¢ incremento
de los que exislian ya, el derrame de la sangre y cansado su des-
truccion completa. Todos los observadores admiten que esta enfer-
medad se desenvuelve en el centro del hueso y marcha 4 su pe-
viferia: en las autopsias se la ha encontrado rodeada de una cas-
cara Osea delgada, friable, y formada por la lamina esterna del
hueso, cuyos resultados eonfirman esta opinion. Investigaciones
alteriores nos demostrarin si esta enfermedad no puede desar-
rollarse primitivamente en la limina esterna del hueso y del pe-
riostio, y si esto serd otra cosa gue una lesion organica de el com-
plicada ¢on un tumor erectil.

1370. Para el tratamiento de esta afeccion se han usado en
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ciertos casos, aunque sin resnltados, aplicaciones de diversas es-
pecies : las sanguijuelas, las fricciones, el mercurio cuando se
sospecha la lue venérea, etc., etc.; pero, todos eslos medios han
quedado sin accion: nn fratamiento antiflogistico largo tiempo
prolongado, en combinacion con el de la causa conocida, podria
detener la marcha de la enfermedad : pero si ha llegado ya i
cierto grado, la esperiencia demuestra que la ligadura de las ar-
terias, cuando la posicion del tumor lo permite, y la estirpacion,
son los tinicos recursos que pueden obtener la curacion.

1371. La ligadura del tronco arterial principal que alimenta
el tumor, dara tantas mas esperanzas cuanlo mas pronlo se haya
hecho, es decir antes que el hueso esté afectado profundamente.
La observacion de LALLEMAND prueha que por este medio la cu-
racion es posible y su duracion larga. En el caso en que la alle-
racion del hueso sea ya considerable, la ligadura puede hacer
que el tumor disminuya vy cesen los accidenles aneurismalicos;
pero la enfermedad del tejido 6seo continda haciendo progresos:
esto es lo que patentiza Ia observacion de DupuyTREN en la (que
se hizo la ligadura para una enfermedad de este género que ocu-
paba la parte superior de la tibia; los accidentes aneurisméticos
desaparecieron para no presentarse mas, pero la afeccion dsea
siguio sus progresos hasta lal punlo que siete afios despues fue
preciso hacer laamputacion. En todos los casos en que la altera—
cion del hueso estda muy avanzada, la amputacion es el unico
medio & que podemos apelar; sin embargo , no se pierda de vista
que si la aleccion tiene tendencias 4 generalizarse, la ampulacion
no pone & cubierlo de una recidiva: en la observacion publicada
por SCARPA se vi0 que despues de la amputacion, el operado go-
z0 de buena salud durante cinco afios; pero al cabo de este
liempo reaparecioé en el muiion sin causa delerminante.

C.

DILATACION ANORMAL DEL SISTEMA NERVI0SO.
R (6], T —

VARICES.

L.

Varices en general.

Yorrr, Saggio di osservationi, elc., mai, 1812, vol. 11.
Hopasox, Traduct, de Baescugr, T, M, pag. 485.

Buonie, Medico-chirurgical Transactions, vol. V1I, pag. 195,
€. BeLL, Operative Chirurgie, vol. I.
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SeGen, Diss. de angyrysmale venarum., Basile®, 1661,
AGERIUS , Diss. de varice. Argent., 1671,
WEDEL , Miscel. acad. nature curiosorum . dec. II, ann, VI, pag. 220,
1687,
BorprNAvE, Theses de varicibus. Paris, 1764,
Haase, Diss. de gravidarum varicibus. Lips., 1783,
Bincuorz, Diss. de quibusdam gravidarum varicibus. Lips , 1782,
Ponrius , Diss. de varice interno, ete. Lips., 1785
Hamnes, Diss. de tumoribus varicosis. Mogunt, 1789,
Provouer, Diss, de phlebevrysmate seu varice. Tibing., 1806.

1372, Las venas son susceptibles de dilatarse considerable-
mente por la grande estensibilidad de sus paredes: estas dilala-
ciones forman tumores 4 que se da el nombre de varices.

1373. Las varices se desarrollan comunmente con lentitad,
y al principio no causan incomodidad, pero luego se engruesan
poco & poco describiendo las venas en su carrerra eurvas mas o
menos grandes formando aci y allA eminencias irregulares, cir-
cunscritas, azuladas 6 negruzcas, que se aplastan A la presion
del dedo para reaparecer luego que cesa esla; determinan en el
silio en que residen una pesadez y [recuentemente tambien do -
Jores vivos Algunos tumores voluminosos son efecto de la apro-
ximacion de venas varicosas ; las tinicas de la vena afecta se es .
pesan v contraen adherencias con las partes inmediatas, infla-
mandose la piel que las cubre, formandose abseesos que invadien-
do aquella v el tejido celular se convierten en uleeras (Wleeras
varicosas), (ue tienen una relacion intima con el estado varicoso
de las venas: frecuentemente estas leeras dan origen 4 la perfo-
racion delos vasos, y 4 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, v entonceslos tumores varicososson densos, re-
sistentes v no se dejan comprimir. Ordinariamente las varices
tienen su asiento en las venas superficiales, muy pocas veces en
las profundas, v en muchos casos las ramificaciones venosas
tnmgien se encuentran afectadas, siendo en circunstancias estas
ol tinico asiento del mal, formando aqui y allilumores mas 6 me-
nos voluminosos.

1374h. Las causas de las varices son todos los obstaculos a la
libre circulacion de la sangre por las venas, tales como la com-
presion y constriccion de los vasos, continuando el circule san-
guineo; la presion que ejerce el utero durante la prefiez, la pre-
cencia de materiales estercoraceos en los intestinos, la bipedes-
tacion, etc., etc. No es infrecuente verla sobrevenir en muchos
puntos sin obsticulo apreciable & la circulacion, pareciendo en-
fonces ser consecuencia de una debilidad en las tunicas veno-
sas. Las varices se encuentran mas comunmente en las parles
en que ya en el estado normal se ejerce dificilmente; he aqui la
razon por qué se las ve sobrevenir con mas frecuencia en las
piernas, en el recto, en el cordon espermalico, etc.
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1375. El tratamiento de las varices reclama antes que todo el
alejamiento de todo obsticulo 4 la circulacion venosa , pues re-
movida la causa, la enfermedad desaparece por si mima en la ma-
yoria de casos; debe tenerse cuidado de que el vientre esté libre,
de adoptar un buen género de vida, Y evilar permanecer por
mucho tiempo en pie, etc. Cuando ha cesado la causa v las
varices no se curan, 6 bien cuando son el resullado de una
alonia loeal, la compresion por todos sus puntos unida i los as-
tringentos y 4 los tonicos, es el mejor de todos los medios
propuestos: pero rara vez se obtliene la curacion radical por es-
te procedimiento, porque luego que cesa la compresion la lume-
faceion de las venas, el edema y las wlceras varicosas reapare-
cen inmediatamente,

1376. Cuando los tumores varicosos estan llenos de sangre
coagulada, es preciso vaciarles de un golpe de bisturi antes de
ejercer la compresion: esto es lo que debe hacerse en los casos
de varices dolorosas inflamadas y repletas de sangre; abiertos va
se hacen aplicaciones [rias colocando el miembro en una pos
cion horizontal,

1377. Se han propuesto diferentes medios contra los tumores
que son el resultado de la aglomeracion de venas varicosas. Los
unos estirpan lodo el tumor, hacen la ligadura de las estremida-
des superior é inferior de la vena, 6 euando la posicion del mal
lo permite, la compresion basta para delener la hemorragia.
Otros si las varices existen en las estremidudes inferiores, lizan
Ia safena por encima de los puntos varicosos, colocan el miem-
bro en posicion horizontal y ejercen una compresion permanen-
te: olros deslizan por debajo de Ia piel un bisturi puntiagudo
muy estrecho y curve, y dividen trasversalmente la vena sin
hacer en la piel otra incision que la necesaria para la inlrodue-
cion de aquel. Por tltimo los bay que dividen por encima de
la variz mas salicnte la piel y la vena en una estension de dos
pulgadas, introduciendo en la cavidad de la vena esponja prepa-
rada 6 un tapon de corcho, aplicando un aparato compresivo.
Si la dilatacion varieosa liene unicamente su asienlo en pier-
na basta una sola incision: si se estiende hasta la parte media
del muslo, se hace una segunda incision por encima de la rodilla,
¥ silas varices se estienden por todo este, se praclica una tercera
incision en la parte superior de la vena afecta, se envuelve ol
miembro en un vendaje eircular, y durante algunos dias se apli-
can suslancias [rias. Por medio de este tratamienlo las varices
principales se inflaman propagindose esta escitacion a las me—
nos voluminosas y dando origen 4 la obliteracion: este ultimo
procedimiento debe preferirse & los anleriores, porque es muy
dificil ajslar una vena sin interesar sus paredes y es preciso no
perder de vista que en los olros tres métodos operatorivs la logo-
sis puede estenderse 4 gran distancia y delerminar accidenles
graves y mortales.

Bover, Traité des maladies chirurgicales’, 1831, tom 11, pag. 368,
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€. BeLL, Operative Burgery.

Hopeson , Traduct. citée, tom, 1I, pag. 502.

Brome, Loc. eit.

GRAEFE, Préface a la traduction en allemand de Chirurg., de BELL,
pag. v,

DAVAT ha propuesto un tratamiento, que consiste en irritar muy lije-
ramente dos puntos opuestos de la membrana interna de la vena afecta,
manteniéndolos en contacto mutuo. Una simple aguja de coser , encorvada 6
recta, chata o cilindrica, es bastante para satisfacer cstas condiciones y ob-
tener una pronta obliteracion : hasta para esto dar un punto & la vena . es
deeir atravesar perpendicularmente su pared anterior y despues la poste—
rior con la punta de la aguja que s inclina y vuelve mas arriba 4 alra-
vesar nnevamente su pared posterior , despues la anlerior, sujetando la agu-
ja en esta posicion por medio de un hilo ensortijado en o. Las agujas de-
ben permanecer colocadas hasta que se haya desenvueltola inflamacion eli-
minatoria , entonees cae por si misma dejando una linea fistulosa que se
cura en may poco tiempo. La inflamacion adhesiva no es muy inlensa, no se
estiende mas alld del fumor y aparece antes (ue la eliminaloria, esta ul-
tima no es temible, no podria propagarse estando obliterada la vena. La
curacion radical se haria segun el autor en quince dias. (N. del Tr, F),

De 'obliteration des veines. Paris, 41833, These n.° 93.

. 11.
Varicocele.

Witz , De cirsooele, Goll. , 1779,
Munnay , Diss. de cirsocele. Upsal , 1784,
Ricnten , Observationes chirnvgics, fase. 11, pag. 22,

— Anfangsgriinde der Wundarzeneikunde , vol, V1, pag. 165.
Most , De cirsocele seu hernia varicosd. Hale, 1796. )
LEo, Diss. de cirsocele. Landisch,, 1826,

1378. Se designa bajo el nombre de varicocele (varicocele
cirsocele) una dilalacion varicosa de las venas del cordon esper-
matico, afeceion que llevada al mas alto grado se estiende hasta
el epididimo y testicnlo. La enfermedad empieza siempre por el
cordon , dindose 4 conocer por un dolor comunmente obtuso y
algunas veces muy vivo, que de vez en cuando se propaga al tes-
ticulo y region lumbar; & medida que el grosor aumenta , se apro-
xima al tesliculo, que se vaelve voluminoso despues pesado, y

oco 4 poco el estado varicoso gana el epididimo y aun el testicu-
0 que se convierle en una sustaneia blanda, pastosa y presenia
un entrelazamiento de sus vasos dilatados ¥ probablemente tam-
bien un espesamiento de sus paredes y tejido celular, que las
nne. Estendido el escroto, el enfermo esperimenta ana sensacion
de pesadez incdmoda en el 6rgano, cayo malestar se irradia hasta
los lomos , maxime si la afeccion es un poco antigna. Los signos
caracteristicos del varicocele son: la desaparicion riapida del tu-
mor bajo la influencia de la compresion, y su reaparicion instan-




268 VARICOGELE

lanea & penas cesa esta; por wltimo, su acrecentamiento darante
la progresion ¢ bipedestacion: pero eslos tltimos fendmenos
tambien existen en las hernias, v si el varicocele ha llegado al
was alto grado, el tumor se estiende como el de la hernia hasta
el anillo inguinal; penetra en el mismo canal y da lasensacion del
del cpﬂ}locete; Ia historia de la enfermedad’y las precauciones
indicadas (§ 1089) podrin ilustrar el diagnéstico,

Las palabras varicocele y cirsocele se han empleado con distinta signifi-
cacion: bajo el nomhre de varicocele muchos eseritores comprenden solo
la tumefaccion de las venas superficiales del escroto, y bajo el de cirsocele
la tumefaccion de las venas del cordon ; otros llaman varicocele estas dos
afecciones, reservando el de cirsocele para la hinchazon de las venas del
epididimo y testiculo, otros, finalmente , emplean como sindénimas estas dos
voces.

Segun BRACHET el spermatocele es un tumor del cordon & del epididi-
mo formado por la retencion del liguido espermitico. Este tumor da princi-
pio haciendo esperimentar una sensacion de pesadez y de tension y despues
un dolor mas 6 menos vive: no siendo eliminado ¢l esperma por el coito &
las poluciones , sobreviene una inflamacion , ¢l tumor se abre y se forma
una verdadera fistula caracterizada por la salida del licor prolifico.

Esta afeccion segun Buacngr atacaria al epididimo & consecuencia de
una blenorragia , ¥ los lumores del teste que sobrevienen durante el periodo
de declinacion de aquella o despues de su desaparicion complela, pringi-
piando por el epididimo para invadie despues el didimo, no pueden ser otra
Cosa que relenciones de sémen, Lo mas conveniente para la curacion del esper-
matocele seria el coito, una dicta lijera, lociones frias sobre los genitales ; y
por iltimo , todo lo que pueda disminuir la frecuencia de las esereciones . en
el caso que sobrevenga una inllamacion, aplicaciones de sanguijuelas_ y si
apareciese alguna fistula , ningun tratamiento direeto es posible emplear.

1379. Las causas del varicocele varian mucho, algunas veces
son completamente desconocidas; lo mas comun es verle presen-
tar a consecuencia de la atonia de las venas del cordon esperma-
tico, resultado de escesos venéreos 6 del onanismo, de pasiones
lascivas largo tiempo sostenidas, ete. Tambien se le ha visto
por efecto de obsticulos al regreso de la sangre, consecuencia de
compresiones en el abdémen para contener tumores desarrolla—
dos en este, ya por las que ejerce un vendaje herniario sobre el
mismo cordon, ele. Esta afeccion se desenvuelve mas [recuen-
temente en el lado izquierdo que en el derecho, lo cual podria es-
plicarse por la presion que ejerce el ileon sobre los vasos del cor-
don; no es raro verle coincidir con hemorroides: ordinariamente
es patrimonio de los adultos y ancianos. En muchos casos la etio-
logia es completamente desconocida ; siendo imposible invesligar
cuiles de las causas enumeradas han dado origen & su desarrollo.
Esta enfermedad permanece mucho tiempo estacionaria por lo
general, aun cuando el género de vida del individuo que Ia pade-
ce y los ejercicios 4 que se entrega hagan temer un acrecenta-
miento rapido,

1380. " El prondstico de esta afeccion en ecnanlo 4 su cura ra=
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dical,, siempre es grave, aun enando esté poco avanzada: aban-
donada 4 si misma aumenta ordinariamente; estendiéndose hasta
el testiculo, allera su estructura, le hace inepto para el campli-
miente de sus [unciones y puede delerminar su atrofia: el tu-
mor que forma determina mas adelante la tamefaccion de las ve-
nas del eserato, su pesadez le hace incémodo y frecuentemente
doloroso, con especialidad cunando el enfermo permanece largo
tiempo de pie 6 hace algun esfuerzo.

1381. El tratamiento del varicocele consiste en el uso de un
suspensorio, aplicaciones [rias, astringentes v compresas em-
papadas en agua vegelo, disolucion de alumbre, cocimientos
aromalicos, lociones [recuenles con estas mismas preparacio-
nes o el licor mineral de HorFMaN, la nafta, etc. En el perio-
do del tratamiento el enfermo debe evilar permanecer largo
tiempo en pie, hacer esfuerzos, ele., pero aun esto no suele ser
mas que un paliativo, disminuye las incomodidades que el enfer-
mo esperimenta, pone coto & la enfermedad, pero no la cura radi-
calmenle.

1382. Cuando la afeccion estd muy avanzada y ha dado lngar
4 grandes incomodidades, se han propuesto muehas operaciones
con el objeto de obtener la cura radical. Estas son la ligadura de
las venas varicosas, la estirpacion y la castracion. C. BELL bha
propuesto la ligadura de una sola de las venas enfermas, prelen-
diendo que la inflamacion que se apodera de esta se propaga &
las demas, disminuyendo sus varices v aun haciéndolas desapa—
recer: pero la esperiencia me ha demostrado que esta operacion
no consigue el objeto con que se praclica.

pPrLercH bizo al través de la piel ¥ paralelamente al cordon, una inei-
sion de dos pulgadas, despues con las pinzas y el histuri dividio el cremis-
ter v la vaina del cordon , aislo una, despues de otra las venas enfermas,
aplich por debajo de cada una de ellas un pedazo de yesca, y coloed una
ligadura que abrazd este cuerpo estrafio y el vaso, el hilo se apretd hasta
aproximar las paredes de la vena y suspender la eireulacion; sobrevino in-
mediatamente una tumefaccion considerable de las venas varicosas, curd
la herida con hilas simplemente y la cubrid de emolientos. La ligadura se
desprendio al tercer dia. DELeEcH hace notar que despues de esta opera=
cion ¢l testiculo continna ejerciendo sus funciones,

Mémorial des hbpitaux du midi, 4830.

Journal de GRAEFE et WaLTHER, vol. XVII, pag. 329,

1383. En los varicoceles voluminosos la ligadura de la arteria
espermdtica debe preferirse 4 la de las venas del cordon. MauNoIR,
BROWN, AMUsSAT ¥ JamesoN han hecho esta operacion con éxito;
en manos de GRAEFE no ha dado buen resultado. Segun MavNom
debe hacerse por debajo del anillo inguinal y en direccion del cor-
don una incision de pulgada y media, abrir la vaina de este, ais-
Jar 1a arteria con una erina roma, pasar dos ligaduras y cortar el
vaso entre las dos. Cuando el varicocele es tan voluminoso que el
cordon, el testiculo y el escroto se han confundido en un solo tu-
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mor, este procedimiento operatorio es muy diffcil y confiesa fque
es mejor hacer inmedialamente por encima del anillo una incision
de dos pulgadas, oblicua de abajo arriba y de dentro afuera, di-
vidir asi la pared esterna del conduclo inguinal, abrir con pre-
caucion la vaina del cordon y aislar la arteria. Es preciso no per-
der de vista que la arteria espermatica se divide inmediatamente
por debajo del anillo.

Nouvelle méthode de traiter le sarcocdle, ete. Gendve, 1820,
Journal de Graure et Wavtner, vol. 111, pag. 369.
New-York medical and physical Journal, mars, 1824.

La Clinique des hopitaux, T, 11, n.o 82,

Medical Reeorder, avril, 1825, pag. 274.

Klinischer Jahresbericht, 1822,

Digrnicn, Ouvrage cité, pag, 448,

La operacion del varicocele , eualquiera que sea el procedimiento que
se adople, es comunmente seguida de aceidentes graves , lales como Ia flo=
gosis estensa, abscesos miltiples , gangrena , ete, ete ¥ en una palabra,
pone en riesgo la vida del individuo que se somete 4 ella, mientras que la
enfermedad en nada le compromete. Por otra parte se ha visto muy comun-—
mente que la atrofia 6 fusion purulenta del testiculo, ha tenido tal resultado
que para muchas personas el remedio es peor que la enfermedad , sobre o~
do si existe en los dos lados en un joven que se éncuentra en el apogeo de
de la fuerza. 3 A qué se debe que la terapéutica de esta afeceion, bastante
ctomun, se encuentra tan atrasada? Esta es una de las anomalias cientifi-
cas (ue no pueden esplicarse. Algunos patdlogos modernos han buseado me-
dios para cubrir este lunar , ¥ mientras que la esperiencia no demuesire
definitivamente el valor de cada uno de los medios propuestos , nuestro de-
ber es esponerlos aqui.

Brecner aconseja comprimir las venas al través de la piel por medio de
unas pinzas de distintas formas, segun las circunstancias, v aplastadas en
la cara interna de sus dientes con el objeto de evitar tanto como sea posihle
la lesion del tejido celular § el tamaiio de estas pinzas debe variar segun que
se las aplica sobre el trayecto del cordon, sobre la superficie del eseroto, ete,s
tienen en el espesor de sus brazos un tornillo de presion con el que se
aproximan los dientes del instrumento hasta oblener una compresion con-
veniente y regular por el tiempo que se crea necesaria,

CuaRRIERE ha afadido 4 la pinza de Brescser un pequedio piston de
corredera que le desliza entre las dos ramas . de manera que el vaso cogido
se encuenira comprimido en tres puntos en vez de dos.

La aplicacion de esta pinza no siempre es ficil, frecuentemente el Lra=
yecto del cordon esta cubierto de una piel densa ¥ sobrecargada de grasa:
& cOmo se evitard el conducto deferente 1 Los nervios y las arlerias son pe-
quefios y es muy dificil librarles de la compresion, dando esta origen §
aceidentes graves ; por olra parte iedmo atacar 4 las venas del epididimo
cuando son ellas las Gnicas que padecen? Hay mas, esta compresion ¢jer—
cida por pinzas de dientes romos, ocasiona dolores vivos y produce la infla-
macion y la gangrena. El procedimiento empleado por Frasc esth exento
de muchos de estos inconvenientes : he agui eomo le deseribe.

Los objetos necesarjos para la operacion son los siguientes :

i.© Muchas agujas finas de_acupuntura de dos pulgadas de longitud,
aplastadas en una estension de seis lineas s hicia su parte media, y anchas
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en su punta cerca de una media linea 5 este aplastamiento del centro debe
terminarse como espirante en las estremidades de las mismas; 2.0 un hilo
plana engerado , como ¢l de gue hacemos ugo para la sutura ensortijada del
Jabio leporino 8.0 en fin, de un poco de ceralo para untar las agujas
anles de su aplicacion.

Acostado el enfermo en deciibito dorsal , rasurado el vello del eseroto
y de la ingle, el cirnjano colovado # su derecha reconoce , siguiendo el cor-
don , 6 bien sobre la superficie de las holsas, las venas varicosas que Lliene
intencion de comprimir : levanta en seguida con un pliegue de la piel la ve-
na enferma. mieniras que un ayudante hace lo mismo & una o dos pul-
gadas por debajo segun la estension de la enfermedad : entoneces el profesor
eoge una de las agujus cuya punta estd barnizada de cevato, y hace atra—
vesar la piel en dos puntos apenas perceptibles que pasan detrds de la vena
despues de haber hecho entrar ¥ salir la aguja & una 6 dos lincas de ella
por sus lados. Hecho esto, aplica una segunda aguja, mas O menos lejos
segun a estension de la vena que se guiere obliterar: el operador toma en
seguida el hilo encerado y describe ‘al aplicarle cireulos de la punta al ta-
lon de la aguja como en 108 casos de sutura ensortijada, de manera que for-
me delante de la vena en el punio correspondiente 4 la porcion plana de la
aguja una especie de pelota de hilo encerado que en union con la aguja que
esta detras comprima el vasoy disminuya 6 aplaste su ealibre determinando
en las paredes una inflamacion circunserita pero suficienle para obtener la
obliteracion que se desea.

El cirujano aplica en seguida un segundo hilo con otra aguja de la misma
manera: si la afeccion no es muy estensa podrd pasarse algonas veces sin
esta segunda : en rigor se podria en todos s no aplicar sino una sola; pa-
ra obtener con mas seguridad la obliteracion completa de la vena en su por-
cion enferma se abraza con dos ligaduras, FRANE eree que dos dias y aun
menos pueden bastar para eonseguir este resultado.

Este @iltimo modo de operar le habia adoptado DELPECH como el postrer
recurso, porque conocia la tacilidad eon gque puede conseguirse la oblitera-
cion de las venas, y ha espresado frecuentemente este hecho en sus leccio-
nes clinieas , diciendo gue la esperiencia le habia demaostrado que el con=-
tacto del mas pequeio cucrpo eslrafio en una vena determinaba sa infla-
macion y oclusion.

Se ve que este procedimiento es ¢l mismo gue ¢l propuesto por VELPEAU
en la curacion del varicocele y que liene por objeto obliterar las arte—
rias. (*)

Friscue describe otro método que ha empleado con éxito; toma una
aguja de coser ordinaria de forma conveniente, abraza con la mano izguier-
da una parte del esoroto, de modo gue coja entre los dedos una de las ve-
nas dilatadas, penetra con ella el escrolo y la vena haciéndola salir por el
lado opuesto, atravesando tambien los tegumentos y las paredes del vaso;

{*) Este procedimiento de que nos hemos olvidado mas arriba ha sido
deserito por VELPEAU @ pasa por dehajo de la arleria un simple alfiler, cu-
yas dos estremidades se abrazan despues por una asa de hilo como en la
sulura ensorlijada y que se aprieta suficieniemente para impedir la eir-
culacion: un segundo hilo, fijo 4 la cabeza permite estraer el alfiler enan-
do se eree convenicnte. Libre la ligadura, no tiene resislencia de ningun
génera y cae digamoslo asi por si misma. (Nota del T'r, V)
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despues corta el hilo dejindole bastante largo para poder anodarle sobre la
porcion de piel subvacente de modo gue cuando se abandona el eseroto i s
mismo se encuentran casi unos tres traveses de dedo, Friscne ha repetido
esta operacion en otras dos venas varicosas y la coneluyd vépidamente sin
que diese lugar a dolores: no empled ningun vendaje , contentdndose solo
con sostener los tésticulos en una posicion horizontal por medio de una al-
mohadilla: al dia siguiente aparecid la hinchazon acompaiiada de rubicnn-
dez y sensibilidad en el testiculo: retird el hilo, la tumefaccion desapare-
cid por grados, y al dia veintiuno las tres venas estaban trasformadas en
un cordon bastante firme ¢ indolente.

Finalmente tambien pudiera sacarse alguna utilidad del procedimiento
recomendado por Davar: se reduce & picar las paredes de la vena lateral-
mente en vez de hacerlo de delante atris. (Nota del Tr. F.)

I11.
Hemorroides.

Ricurer , Anfangsgriinde, vol. IV, p. 303.

ABERNETHY , Surgical Works, vol. 11, p. 231,

Kirsy, Obs. on the treatment of hemorrhoidal excreseence. Dublin, 4847,
— Additional Observations. Dublin, 1825,

WovTie , Obsy. on affecclions of the rectum. Bath, 1820,

Howscuip , Obs. on the diseases of the anus, ete. Lond., 1820.
DurusTREN , Excesion des bourrelets hémorrhoidaux. Legons, orales,

T.1, p. 389,

WaeNER , Diss. de hemorrhoidibus. Basle, 1645,

HeLzpERGER, Diss, de hemorrhoidibus. Lips , 16186.

Memomivx, Diss. de hemorrhoidibus. Helmst, , 1670,

SANTORINUS . Opusculum de homorrhoidibus, Lugd, , 1740,

Denagn , Theses pathiologice de hemorrhoidibus. Vindoh., 1759,
Ricuren, Diss. de hemorrhoidibus, Wittemb. , 1766.

NepeL , Diss. nonnulla de hemorrhoidibus, Heidelb. , 1775,

Craxrox, Diss. de hemorrhoidibus, Edimb. , 1777.

NEeixsios, Diss, de haemorrhoidibus , Argent., 1784.

RocuerTe , Diss, de hemorrhoidibus, Montpell., 1783.

BeELs, Diss de hemorrhoidibus. Lugd.-Batav , 1790,

KNEBEL , Diss. de hemorrhoidibus. Marburg, , 1800,

Recamien , Essai sur les hémorrhoides. Paris, 1800,

HiLpEBRANT, Sur les hemorrhoides fermées, traduit par Mame. Paris,

41810,

MoxTEGRE, Diel. des sciences médicales, T, XX, art. Hémorrhoides.
CALvERT, A practical Trealise on hemorrhoides. London , 1824,
BAUCEROTTE, Nouveau Traité des hemorrhoides. Paris, 1830,

1384, Los hemorroides no son ofra cosa que la dilatacion va-
ricosa de las venas de la parte inferior del recto. A consecnencia
de la eslancacion de sangre se forman unas bolsas pequedas euyo
grosor varia desde el de un guisanle hasta el de una nuez. A estos
tumores se los conoce con el nombre de hemorroides secos (he-
morroides eaweer) por oposicion 4 los hemarroides fluentes ( feo=
morroides [luentes, apertee) que dan sangre en mas 6 menos can-
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tidad : estos tumores se hinchan periddicamente y se aplastan de
nuevo en términos que parecen fondos de saco vacios. Cuando son
muy voluminosos se los llama rodetes hemorroidales (hemorroides
sacalee) v bajo el de tubérculos hemorroidales (tubéreula hamor-
roidalia) s1 estan muy desenvueltos. No es raro ver que la sangre
se coagnla en el interior de eslas varices presentandose entonces
duros y resistentes.

§olo cuando estos tumores son poco voluminesos pueden estar formados
unicamente por la dilatacion de las paredes de las venas; pero si ban adqui-
rido cierto grado de desarrollo, 1a sangre se esiravasa debajo de la membirana
interna del recto y le distiende en forma de saco Kl escesivo grosor que
adguieren comunmente estos tumores juslifica esta manera de ver; por lo
general en la escision de estos rodetes se escapa muy corta cantidad de
sangre y algunas veces ninguna ; & consecuencia de esta operacion, es faeil
eonvencerse de gue el guiste estd constituido por una sola membrana : no es
raro verle afectar una forma (ue jamis toman los tumores varicosos: esla
opinion esti ademas confirmada por las investigaciones de Kimey, que ha
demostrado que eslas eserescencias no estaban formadas por venas dilatadas,
sino mas bien por Llejido celular espeso, prolongado en forma de saco, al
rededor del que se encuentran algunas venas cubiertas por la piel que cons-
tituye el pliegue del ano. Las venas gue fomentan estos lumores son ra-
mas de la iliaca interna. En todos easos de hemorroides internos , Kinpy
ha encontrado la misma estructura : las venas pareciun depender de las he—
morroidales. En oposition de 1o que acabamos de decir, BrRomE cree gue
en todos los casos los tumores hemorroidales estan formados Gnicamente por
venas dilatadas. Sin embargo, cuando son muy yoluminosos, se encuentra
algo mas gue una dilatacion de las venas, porque hay evidentement e efusion
de linfa y espesamiento de toda la eircunferencia de la vena afectla.

1385. Estos tumores tienen su asienfo sea en la mirgen del
ano , sea al nivel de los eslinteres, sea mas arriba en el recto.

1386. Los accidentes & que dan lugar los hemorroides secos
son la inflamacion, la supuracion , QNa eVACUACION MUCOSA POT el
recto, las hemorragias abundantes. Cuando estos tumores han ad-
quirido un volumen considerable, cuando los esfuerzos hechos
para hacer de vientre hacen salic los redetes hemorroidales en-
corrados en el reclo se los ha vislo algunas veces estrangularse;
se hinchan considerablemente y se vuelven may dolorosos, es-
tendiéndose este dolor & todo el abdomen y esperimentando el
enfermo edlicos horribles; finalmenle pueden gangrenarse. Cuan-
do supuran (en este caso hay complicacion eon lue sifilitica) el
pus se esparce comunmente por el tejido celular laxo del recto, v
determina anchas denudaciones dando lugar a fistulas. No es ra-
o ver converlirse estos rodetes én una masa carnosa y degene-
YAT N cancer.

1387. Las cansas de los hemorroides son lodos los obstaculos
al regreso de la sangre a la vena porta: una predisposicion here-
ditaria, el aflujo de sangre hicia las visceras del abdomen, la
degeneracion de algun érgano de esta cavidad, la costumbre de
permanecer largo tiempo sentado, la presion que el utero puede

TOMO 1. 18
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ejercer sobre las venas, una irritacion loecal del reclo a conse-
cuencia de la constipacion, el ejercicio a caballo, finalmente una
irritacion que tomando origen de un dérgano proximo al intestino
recto se estiende & esta viscera.

1388. El tralamiento de los tumores hemorroidales debe va-
riar segun el estado en que se encuentran : estando inflamados, los
purgantes lijeros, las sanguijuelas al periné, las aplicaciones
frias, y si estas ultimas no pueden soporlarse, las fricciones atem-
perantes y los fomentos anliespasmddicos deben prodigarse, y en
el caso de que la inflamacion sea seguida de estrangulacion de
estos tumores, es preciso con el dedo barnizado de cerato procu-
rar su entrada: durante estas tentativas el enfermo, 4 quien se co-
locara de modo que las nalgas eslen elevadas, evitara toda clase
de esfuerzos; si aun por este medio no puede hacerse, sera pre-
¢iso vaciar los tumores de un golpe de lanceta: en el caso que la
supuracion se apodere de ellos, se abre el absceso luego que se
reconoce su existencia con el objeto de impedir que el pus se in-
filtre en el tejido celular : siendo la ulceracion de naturaleza sifi-
litica se la combatle con un tratamiento local y general convenien-
te. Siendo la hemorragia tan abundante que compromela los dias
del enfermo, debe guardarse quietnd en cama dura y en posicion
horizontal , preseribir interiormente los asiringentes y al esterior
los banos frios.con agua y vinagre ¢ una disolucion de alimina
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 inutil y el peligro inminente se recurre al laponamien-
to de que ya hemos hablado (§ 880).

1389. Cuando los rodetes hemorroidales dan lugar por su vo-
limen v su dureza 4 una incomodidad conlinua, a evacnaciones
de sangre, de mucosidades 6 pus, que de dia en dia deterioran al
enfermo , etc.; cuando estan sitnados esteriormenle y salen al
deponer impidiendo el curso de las materias fecales, esta indi-
cada su ablacion. Sin embargo haremos notar que la ablacion de
estos tumores situnados al esterior determina una inflamacion que
propagandose & todas las venas del recto cura con [recuencia ra-
dicalmente los hemorroides, y que esta afeccion local cnando es
antigua debe en ciertos casos mirarse como un exutorio saluda-
ble, estando en otros esencialmente ligada a una afeccion organi-
ea incurable, & la tisis por ejemplo, y entonces no puede hacer-
se su ablacion sino con gran reserva, siendo preciso no locarlos
entonces 6 por lo menos separar una pequefia parle no mas de-
jando la ofra.

1390. Tres son los métodos distintos que se han propuesto
para eslirpar los hemorroides: 1.0 pasar al rededor del tumor una
lizadura que se aprieta desde Iuego medianamente, pero que de
dia en dia se anuda con mas [recuencia hasta que caiga por si
misma la porcion ligada: 2.° dividir en toda la estension del to-
mor su capa esterna solamente, disecar la piel de cada lado,
procurando no abrir la bolsa que aloja la sangre, y leyantar esta
ultima de un tijeretazo: este método tiene la ventaja de permitir
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4 la piel que ha sido disecada cubrir la estremidad de la vena es-
cindida ¢ impedir la hemorragia: 3.0 cozer el rodete con unas
pinzas, levantarle y separarle con las lijeras de modo que muy
cerca de su base quede un pequeno colgajo destinado & cubrir la
solucion de continuidad. En los hemorroides esternos la incision
no debe comprender sino las partes situadas por debajo del esfin-
ter: terminada la operacion, toda la superficie de la herida entra
muy luego en el rectoy se encuentra comprimido por los es-
finteres, de lo que proviene la hemorragia, porque si la herida re-
sidia por encima del esfinter superior podria dar origen auna he-
morragia interna. El tercer procedimiento es mucho mas sencillo
que los otros y debe darsele la preferencia. La ligadura determi-
na algunas veces dolores muy vivos, inflamaciones, vomilos, re-
tencion de orina, etc.; por otra parte la seccion de la piel y de la
holsa hemorroidal siempre es dificil hacerlo con el hilo, porque la
base del tumor 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
aguja enhebrada en dos hilos de diferentes colores, despues 4 dos Lercios
de pulgada del punto de salida de la aguja, la empuja de nueyo pard atra-
vesar el-tumor pero de fuera , al recto, dejando entre los dos puntos una
asa del hilo de tres & coalro pulgadas de longitud : conlintia asi dando pun-
tos de sutura & igual distancia los unos de los otros hasta que haya rodea-
do todo el tumor ; hecho esto, corta del lado del recto todas las asas for-
madas del hilo del mismo color ¥ cn el lado opuesto corta las formadas por
el otro hilo: por este medio el tumor se encuentra rodeado de ligaduras que
se aprielan y cortan muy cerca despues de haberlas anudado. Cuando el tu-
mor es muy voluminoso y se ha vuelto insensible , se hace la escision de
toda la parte que ha perdido la vida: los hilos se desprenden por:lo general
del sétimo al octavo dia,

DeLprcn incindio del lado del coccix las fibras del esfinter , ¢ introdujo
un pesario, en cuyo centro habia atado una correa que confio & un ayudante
encargado de ejercer tracciones sobre ella , invirtio el tumory le hizo salir;
el operador le separd con el bisturi: el pesario permanecia en el recto, co-
loed unas bilas, despues olro pesario condugcido por 1a correa del primero, ¥
de esta manera comprimio entre los dos la parte inferior del recto, sin te-
ner temor alguno i la hemorragia.

1391. La estirpacion de los tumores hemorroidales se praeti-
ca dela manera siguiente: poco antes de la operacion se admi-
nisira un ljurganle, y una hora con antelacion de praclicarla se
pone una lavativa: el enfermo se acuesla sobre el vientre con las
nalgas levantadas, 0 bien se le coloca de modo que sus codos y
una de sus rodillas soporten el peso del cuerpo; la otra rodilla se
aproxima al abdémen doblandola todo lo posible sobre el mus-
lo, manteniendo estos separados por medio de un ayudante.
En los hemorroides inlernos se encarga al enfermo haga esfuer-
20s como si quisiera defecar (en esle caso se puede anlicipada-
mente hacer que tome un bano de asiento de agua caliente 6 de
vapor) y los tumores aparecen al esterior; se los coge con unas
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pinzas y se desprende la parte saliente de un tijeretazo, La eslir-
»acion de todos eslos lumores por su base podria determinar una
lemorragia violenta y un estrechamiento del recto del mismo
modo que en el caso de hemorroides esternos.

El accidente mas temible despues de la operacion es la he-
morragia : por lo comun es poco abundante , se cohibe por si mis-
ma y cede con facilidad 4 las inyecciones de agua [ria. En todos
casos siendo considerable se la detiene con la caulerizacion 6 con
el hierro candente: concluida la operacion debe vizilar al enfer-
mo un ayndante inteligente, porque la hemorragia debe temerse
siempre , con especialidad cuando no se ha hecho uso de la eau-
terizacion : hecha la escision de los rodetes internos se pueden
acortar los dias dal enfermo sin pereibirlo al menos visiblemente:
esperimenta este un ealor en el recto que siente subir poco & poco
higcia los lomos, y no tardan en sobrevenir los signos de un der-
rame interno (§ 490). Tan luego como se note este fendmeno hay
que administrar una lavaliva de agua (ria, recomendando al en-
fermo que haga esfuerzos para espeler la sangre contenida en el
recto, cuyos esluerzos son 4 veces suficientes para poner de ma-
nifiesto la parte que da sangre, la cual se canteriza. Los acciden-
tes inflamatorios y espasmodicos que sobrevienen despues de es-
ta operacion, especialmente si ha sido necesario cauterizar, se
combalirdn segun su intensidad con emisiones sanguineas, fo-
mentos al vientre, introduciendo una sonda en la vejiga, y los
antiespasmodicos. Si los rodetes hemorroidales estirpados eran
muy voluminosos, es necesario introducir de vez en cuando un
lechino de hilas grueso y untado con cerato.

Tambien puede emplearse el taponamiento del recto para contener la
hemorragia , pero esle medio es muy inedbmodo para los enfermos, y casi
siempre es espelido involuntariamente el cuerpo estraiio en los esfuerzos es-
pontineos y provocados por su presencia.

CAPITULO TERCERO.
REUNION ANORMAL DE LAS PARTES,

— 000 S

DPEEWBERL BABIS,

et

De la reunion anormal en general.

1392, La reunion anormal de las partes organizadas, ora
consiste en adherencias que se establecen entre parles que en el
estado natural estan separadas, ora en cicalrices viciosas (que se
oponen & los movimientos de una parte, disminuyendo 6 destru-
yendo su sensibilidad, ora en fin en la estrechez u obliteracion
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de un conducto esterior, que dificulta y aun imposibilita las
funciones de un organo. Esta especie de enfermedad puede traer
su origen de una inflamacion ¢ de una falta de organizacion pri-
mitiva.

1393. Para que las partes que en el estado fisioldgico estan
separadas contraigan entre si adherencias, es preciso que sufran
cierto grado de inflamacion, que destruyasu epidermis y se en-
cuentren por cierto tiempo en contaclo inmediato. Estas adheren-
cias pueden ser inlimas y formadas por una capa finisima, mu-
chas veces apenas perceplible, de linfa plistica por la cual se
distribuyen los vasos de las partes inmediatas; pueden ser ¢arno-
sas y producidas por el desarrollo de mamelones que forman una
sustancia inlermedia con las mismas propiedades que las partes
que une; por ultimo dicha sustancia puede ser membranosa ¢ fi-
lamentosa, en cuyo ultimo caso parece que la adherencia ha sido
intima, volviéndose despues filamentosa por los movimientos

ropios de una de las partes medias. De esla especie son las ad-
Eerencias que se observan entre el peritoneo parietal y los intes-
tinos, entre la pleara costal y la pulmonal. Todos los drganos
puestos en las condiciones mencionadas pueden adherirse entre
sii pero se encuenfran mas & menudo entre las membranas se-
rosas y las sinoviales, y con menos frecnencia entre las mucosas,
siendo preciso para que estas illimas formen adherencias que se
haya destroido su superficie poniéndose al descubierto el lejido
celular subyacente.

1394. Si en una herida con pérdida de sustancia , especial-
mente en quemaduras rrorumlas. no se dirige bien el tratamiento
v no se da al miembro la posicion adecuada, los bordes de la so-
ucion de continuidad son atraidos hicia el centro de la herida,
formindose una cicatriz sélida cordiforme adherida no pocas ve-
ces a las partes subyacentes; en otros casos se forma una cica-
triz prominente , nudosa ¢ informe en la superficie de la herida.
Estas cicatrices pueden modificar de nn modo nolable la direc-
cion de la parte, hmitul't'] suspender del todo sus movimientos,
causando por ultimo deformidades de consideracion. Nunca po-
demos perder de visla que cuando la'direceion de una parte ha
cambiado hace mucho por una cicatriz viciosa, la retraccion de
los musculos y las alteraciones que puede haber en las articula-
ciones, y que lerminan por impedir todo movimiento , hacen que
en algunos casos sea incurable la enfermedad.

1395. Todos los conductos eseretorios tienen una estructura
propia y un aparato muscular especial,, ¢ por lo menos una pro-
piedad contractil 4 que deben su dilatacion y contraccion ; su su-
perlicie inlerna siempre esta cubierla de una membrana mucosa,
y de aqui se signe que prescindiendo de los casos en que son
comprimidos por um tumor desarrollado en su inmediacion , pue-
den estrecharse w obliterarse por muchas causas: 1. por una
contraccion espasmddica que unas veces es pasajera y otras per-
manente; 2.° por eserescencias, un engrosamiento ¢ induracion
que puede residir en la mucosa que los reviste de resultas de una
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inflamacion 6 irritacion prolongada; 3.° por una verdadera adhe-
rencia debida 4 la destruccion de la mucesa; 4.° por cicalrices
que se forman en las paredes de estos conductos 6 en su inme-
diacion.

1396. Las obliteraciones congénitas (airesia, imperforatio) de
los conductos escretorios, ignalmente que las adherencias con-
génitas (sinechia) entre partes que debian estar separadas, son
como suspensiones de desarrollo en las cuales se detuvo el
feto en su formacion en la época en que no estan lodavia forma-
das las aberturas y las divisiones que senolan en la superficie
del cuerpo. Hay un periodo de la vida fetal en que todala super-
ficie del cusrpo esta cubierta por la piel sin interrupcion alguna,
y en que la porcion de esta membrana que forma las aberturas
que despues seran normales, tiene la misma consistencia que la
que se encuentra en las otras partes, pero se va adelgazando poco
& poco y acaba por ser absorbida enteramente. Las sinequias 0
adherencias, tales como las de los parpados entre si 6 con el glo-
bo del ojo, las dela lengua, las del glande con el prepucio, ete.
son suspensiones de desarrollo lo mismo que las imperfora-
ciones.

1397. Cuando la obliteracion de los conductos escretorios
depende de una suspension: de desarrollo, pueden estar bien con-
formados-en toda su estension, hallindose formada su corvadura
solo por una simple membrana 6 por una sustancia solida y car-
nosa; o6 bien no existe al esterior ningun vestigio de conducto
escretorio. Cuando un conducto tal como la uretra 6 el recto, que
diariamente da paso 4 algunas sustancias estd obliterado, se nota
al poco tiempo de nacer; mas si dicho conducto tiene que llenar
mas tarde sus funciones, como la vagina, no se advierte su obli-
teracion hasta una época mas ¢ menos lejana.

1398. [El tratamiento de las adherencias que hay enlre par-
tes que en el estado normal son libres y movibles, consiste en su
division con el bisturi y enla aplicacion exacla de tiras o de

lanchuelas con el objeto de impedir su aproximacion, pues de
o contrario volverian @ reunirse. Despues de haber cortado las
adherencias hay que dar 4 la parte la posicion conveniente, tocan-
do la herida muchas veces con el nitrato de plata durante el perio-
do de las granulaciones ¢ impidiendo que estas se toquen en el
angulo de la division, lo cual se consigue con una compresion
conveniente.

1399. En las cicatrices informes que aproximan mucho las
partes cambiando su diveccion y limitando sus movimienlos rara
vez se obliene mejoria con fricciones emolientes, banos, ete.,
siendo preciso en general recurrir & una operacion sise quiere
conseguir una mejoria notable ¢ una curacion completa. El meé-
todo operatorio varia segun la nataraleza y la posicion de In cica-
{riz: si esta tivante en forma de cuerda y se encuentran limita-
dos los movimientos por ser demasiado corla, se procurara una
cicatriz ancha por medio de incisiones trasversales que compren-
dan toda la profundidad de la cicatriz y ayudadas de: una esten-
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sion conveniente. Si por el contrario la cicatriz viciosa es ancha,
adherida 4 las paries suhyacentes,(ir se la puede disecar sin inte-
resar un 6rgano importante, se la debe estirpar, circunseribién-
dola con dos incisiones y separdndola con el bisturi de las partes
subyacentes 6 del tejido celular. Si en el contorno de Ia herida,
que se acaba de hacer es estensible la piel, y esta herida no es
demasiado estensa, se disecan sus bordes y se los reune con
una sutura entrecortada ¢ ensortijada. A pesar de que con este
procedimiento queda la piel despues de la curacion demasiado
tirante, se la ve distenderse poco 4 poco y desaparecer la defor-
midad; mas si como acontece en el mayor nimero de casos no
puede emplearse este modo de reunion, se trata la_solucion de
continuidad como una herida en supuracion, manteniendo la par-
te en su direccion natural con un vendaje apropiado. Para obte-
ner una cicatriz estensa creen conveniente algunos cirujanos to-
car 4 menudo la herida con nitrato de plala; pero yo he obser-
vado constantemente que sicon esta caulerizacion se obliene
una cicatriz regular y sin nudosidades, favorece la aproximacion
de los bordes de la herida hicia su centro impidiendo que la ci-
calriz tenga la dimension conveniente. Y asi siempre que me
propongo conseguir una cicatriz ancha, hago cubrir la herida con
cataplasmas emolienles 6 compresas empapadas en un liquido de
la misma clase, y solo en casos rarisimos y escepcionales me val-
go del nitrato de plata. Por esle medio camina lentamente la ci-
calrizacion , pero los labios de la herida lienen menos tendencia
4 aproximarse y es mas seguro el resultado que se busca. Cuan-
do una cicatriz es prominente y nudosa, 6 bien se le estirpa por
su base con un bisturi de plano, tratando despues conveniente-
mente la herida, ¢ biense procede segun las reglas eslablecidas
mas arriba. '

1400. La estrechez y la oblileracion de los conductos escre-
torios exigen un tratamiento diferente segun sus taunsas: en las
contracciones espasmddicas debe echarse mano de los anties-
pasmodicos locales y generales, y si la afeccion depende de una
alteracion organica de la mucosa, ante todo hay que indagar la
causa de la inflamacion que la ha producido, oponiéndole tan
luego como se la conozea, un tralamiento adecnado; pere no sue-
le bastar este y hay que valerse de medios mecanicos que dilaten

oco 4 poco el conducto escretorio, pudiéndose tambien segun
o0s casos, estirpar las eallosidades que residen en la mucosa con
el bisturi, cauterizar, elec. Empléese el tratamiento que se
quiera, nunca se debe perder de vista gue, aun cuando el con-
ducto haya recobrado la integridad de su calibre, la mucosa con-
serva siempre tendencia 4 una nueva estrechez.

1401. El tratamiento de una imperforacion es mas 6 menos
dificil, sezun que se presente & la entrada de un conducto escre-
torio, 6 en su fondo, y segun que el tejido que la forma sea mem-
branoso 6 carnoso. Cuando el conducto esth formado por una
membrana que sobresale al esterior por el actiinulo de las mate-
rias de escrecion, el tratamiento es facil, pues se reduce 4 prac-
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ticar en ella una incision crucial ; pero si por el contrario la im-
perforacion depende de la aproximacion de las paredes y la
forma un tejido carnoso, el tratamiento es tanto mas dificil cuanto
mas profunda y estensa sea la adherencia. & esteriormente no
se nota vestigio alauno de abertura hay que hacer una incision
para buscarla en el punto en que debia abrirse naturalmente.

SBECTRDL PARTESB.
DE LA REUNION ANORMAL EN PARTICULAR.

e —

Flexion permanente de los dedos.
DupuyTREN , Legons orales, vol. 1, pag. 1, 517.

1492. La flexion permanente de uno 6 de muchos dedos pue-
de roconocer muchas causas, & saber: una alteracion de las su-
perficies articulares de las falanges, la division de los estensores
o Ia parilisis de eslos mismos miisculos, una cicalriz viciosa en
la palma de la mano, la alteracion de las vainas tendinosas, la
contraclura de los miuscnlos flexores, y la tension y relraccion
de la aponeurosis palmar. Generalmente se conocen c¢on facilidad
estas diferentes causas: el modo de establecerse la flexion, la
existencia de una cicatriz, la movilidad en las diversas articula-
ciones de los dedos, etc., pueden indicar la causa; pero la elin-
logia mas importante es la que se refiere & una afeccion de la
aponeurosis, porque una vez bien establecida, el tratamiento es
facil y segaro.

1403. La relraccion de los dedos por la alteracion de la apo-
neurosis empieza generalmente por el anular y ataca con aspe-
cialidad & los individuos que se ocupan en trabajos mannales pe-
nosos. De resultas de un esfuerzo vielento en que la mano ha
tomado la principal parte, suele sobrevenit un dolor pasajero,
al poco se estienden los dedos conmenos. facilidad , y el anular
empieza i doblarse hdcia la palma de la mano, en las primeras
falanges se presenta desde luego el mal, sobreviniendo despues

oco a poeola (lexion de las otras, y conforme va tomando creces
a afeccion , se ve que se aumenta la flexion del anular. En estle
periodo no se siente todavia ninguna tumefaccion en la cara pal-
mar del anular, sus dos ultimas falanges estan rectas y movibles,
solo la primera esta doblada en angulo mas 6 menos recto , mo-
vible aun en su articulacion con el metacarpo, pero en algnnos
casos ningun esfuerzo es capaz de ponerla en estension. Cuando
la flexion de este dedo es muy grande, la piel de la palma de la
mano forma un pliegne cuya concavidad mira al dedo y la con-
vexidad & la articulacion carpo-radial. Cuando se comprime la
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cara palmar del dedo doblado se nota una cuerda cuyo estremo
se estiende héciael dedo v puede seguirse hasta cerca de la
articnlacion de la mano con el antebrazo: doblando el dedo des-
aparece la tension de esta cuerda y si se quiere estenderle se ve
que el tendon del misculo palmar largo se pone tirante y que
como este movimiento se estienda & la parte saperior de la apo-
neurosis, Ia cuerda aparece con toda su lension.

1404. DupuyTREN ha demostrado con indagaciones anatémi-
cas exactas y por la seccion dela aponeurosis seguida de un
resultado favorable, que la causa de la retraceion de los dedos se
debe frecuentemente 4 la lension de la aponearosis palmar; que
es debida 4 una presion y & una contusion [recuente, y dque se
presenta con especialidad en los que manejan cuerpos rudos.
Las fricciones, los banos, los aparalos meeianicos, ete., rara vez
producen un resultado satisfactorio, y si'se nola alivio es pasaje-
10, como he tenido lugar de observar. Enuncaso de flexion con-
siderable del anular prescribi fricciones mercuriales y bafios ge-
latinosos, v el dedo recobrd su direccion normal y su movilidad;
mas habiendo cesado el tratamienlo se retrajo el dedo con la mis-
ma fuerza que antes.

El mejor tratamiento es la division de la aponeurosis palmar.
Despues de fijar bien lamano del enfermo, se hace una_incision
trasversal de diez lineas de estension enfrente de la arliculacion
metacarpo-falingica del dedo que se quiere enderezar, dividien-
do primero la piel y despues la aponeurosis; la seccion de esta
tltima produce un crujido sensible al oido. Hecha esta incision,
sino se puede enderezar completamente el dedo. se hace olra
al nivel de la articulacion de la primera con la segunda fa-
lange, 6 en medio de la primera. Cnando se han retraido todos
los dedos se hace una incision de una pulgada por debajo de las
articulaciones metacarpo-falingicas 4 fin de dividir la aponeurosis
al principio de lodas sus radiaciones. Se cubren en seguida con
hilas las heridas, y poniendo los dedos en eslension se sujetan &
una lablilla fija en la cara dorsal de la mano, conservando esta
posicion hasta la cicatrizacion completa, y combatiendo los acei-
dentes inflamatorios que sobrevengan segun su inlensidad , con
aplicaciones frias, emisiones sanguineas , etc.

Diagnostico diferencial. Enfermedad de la aponeurosis. Los dedos cu-
ya aponeurosis esty alterada , se encuentran mas O menos doblados , siendo
imposible enderezarlos . cualquiera que sea la fuerza que se emplee; dos
cucrdas prominentes y duras van desde el medio de la palma de la mano
hasta la base de los dedos vetraidos , y euando se hacen esfuerzos para es—
tender dichos dedos, se marcan mas las cuerdas, y se ve ponerse Livante el
tendon del palmar delgado & todo lo largo de la parte inferior del antebrazo.
§i se dobla la mano sobre este altimo, no pucden tampoco eslenderse los
dedos, y las cuerdas son ignalmente manifiestas ; pero la estension del pal-
mar delgado disminuye y son movibles las articulaciones.

Enfermedad de los flewores.  Los dedos ofrecen la misma lesion que en
la enfermedad de la aponeurosis , y cuando se quicren 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 delgade permancce
inmdvil, pero los flexores estan lirantes en el antebrazo, v si la afleccion
reconoce por causa una cicatriz adberida & estos misculos, los movimientos
de estension producen dolor. Doblando la mano sobre el antebrazo, el en-
fermo puede doblar los dedos & su voluntad.

Enférmedad de los estensores. Cuando se han cortado los tendones de
los estensores, como los flexores no lienen ya anlagonisias, manlienen los
dedos aplicados constantemente & la palma de la mano ; pero es facil es-
tenderlos , no existe cuerda alguna, todas las articulaciones estan libres,
no siendo una retraccion propiamente hablando . sino una flexion pasiva.

Enfermedad de las articulaciones. Los dedos estan mas 6 medos en-
corvados , las falanges anquilosadas no pueden moverseé unas sohre otras,
¥ las que no lo estan pucden endeérezarse, pero ninguna cuerda se nota en
la mano, Ciertas profesiones pueden causar una deformidad en las articu-
laciones sin anquilosis y con Nexion permanente : y asi se ve con frecuen-
cia doblado el dedo pequeiio en las calceteras & hiladoras, el anular y al-
gunas veces muchos dedos de la mano derecha en los sastres, los cuatro
ultimos dedos en una y otra mano en las encajeras , ete. ; pero es imposible
desconocer la afeccion, siendo conocida la causa ; es una flexion por hibito,
no se percibe cuerda alguna en la mano, y 4 veces suele haber cierlo gra-
do de estension,

Enfermedad de la piel. Cuando la piel de la mano ha sido destruida
por efecto de una inflamacion , quemadura, ete., verificindose la curacion
por aproximacion de los bordes de la herida, se forma una cicatriz que im-
pide enderezar uno 6 muchos dedos , en cuyo caso es facil conocer la afec-
cion , pues la presencia de la cicatriz y la tension superficial que en ella
se advierle cuando se guicre enderezar los dedos, dicen lo sulicienle para
que no nos delengamos mas en esto. (El Tr. Fr.)

* 1405. Cuando la flexion de los dedos es debida & una ci-
calriz viciosa, hay que proceder con arreglo 4 los preceptos esta-
blecidos en el § 1399, En la contractura de log musculos flexores
hay que recurrir a4 {ricciones emolientes sobre el antebrazo en
el lado de la flexion, y & [ricciones irritantes, & vejigatorios, ete.
en el de la estension. Las {lexiones de los dedos procedentes de
una alteracion de los tendones, 6 enfermedad orginica de las su-
perficies articulares , son incurables.

11.
Adherencias de los dedos enlre si.

Beck , Ueber die angeborne Verwachsung der Finger. Frib., 1819.
Seer16 , Ueber die angeborne Yerwachsung der Finger. Dreslau.

1406. La adherencia de los dedos entre si presenta diferentes
grados, pudiendo ser congenita 0 adquirida ; v siempre suele ser
resullado de quemaduras. Verilicase primero por medio de bri-
das eutaneas, segando por un tejido cutaneo y carnoso, y tercero a
béneficio de una sustaneia huesosa. La primera especie es la mas
frci:;mnte. La forma de los dedos puede estar modificada de varios
modos,
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1407, Pararemediar esta deformidad no bay otro medio que
laseccion dela adherencia, cuya pperacion solo esta contraindi-
cada en los casos en que las partes blandas dela mano esien
rennidag en un muiion informe, y eo que los huesos de los dedos
se hallan tan fundidos enuna sola masa queno es posible distin-
guir en ellos articalacion alguna. Un estado morbosgo de los te-
gumentos de la mano deforme, una constitucion escrofulosa muy
marcada, unainflamacion ya existente, y la edad del individuo,
son otros tantos motivos que deben hacer dilatar 1a operacion,
siendo por lo comun la época mas favorable para practicatla , el
fin del primer periodo dela vida;y no se le debe dejar sinuna
razen muy poderosa parauna época posterior. A pesat de eslto,
siempre debe tenerse presente que aun estando del todo cicatriza-
dala herida de la operacion, pueden los dedos coniraer nuevas
adherencias, ya porque la piel no pueda desarrollarse por s gica=
triz tan pronto como los dedos, ya porque la adherencia camina des-
de 1a base de estos ultimos hacia su punta 4 medida que adquieren
mayor longitad. Esta circunstancia es de mucho peso, v cuando
las adherenciasno se openen al desarrollo de los dedos, debe
diferirse la operacion hasta la época en que estos organos hayan
dejado de crecer (SeemiG). El dolor de la operacion y la intensi-
dad de la reaccion inflamatoria consiguiente estan subordinados
al grado y estension de las adherencias ; por lo cual primero se
debe operar una mano y despues de su curacion la olra.

1408. No siempre da resultados satisfactorios dicha opera-
cion, pues 1o pocas veces se ve queé las partes divididas vuelven
4 reunirse, lo cual es de temer principalmente en la época en
que nacen granulaciones en el angulo de la herida, las cuales
aproximan los bordes de la incision. Hanse propuesto diversos

rocedimientos operalorios para destruir dichas adherencias.

1409. Siendo la reunion sencilla y membranosa, se fija bien
J]a mano, y en seguida porencima dél punto en que en el estado
normal se encuentra el dngulo de los c&edos, se introduce per-

endicularmente al través de la piel de rennion la punta de un

isturi con el corte vuelto hacia el operador; despues de alrave-
sada la piel con esta puncion se conduce el bisturi desde la base
de los dedos hasta su punta. Tambien se puede hacer esta inci-
sion de abajo arriba, es decir desde Ia punta de los dedos 4 su
base, cortando con anas tijeras las designaldades que se encuen=
tran en la superficie de la herida.

Cuando los huesos estan adheridos entre si, dividen primero
las partes blandas con un bistari, y en seguida se sierran los
huesos por la linea media con un resorte de reloj.

Verificase la cura del modo siguiente: se toma una tira con
los estremos nntadoes de emplasto aglulinante, se aplica su par-
te media al Angulo de la solucion de continuidad, y se llevan sus
estremos el uno por la cara palmar, ¥ el otro por la dorsal en
donde se fijan. Sobre esta lira se coloca una compresa longueta
muy estrecha, se cubre la herida con otra untada de ceralo y
agujereada, y se envuelve cada dedo por separado en un venda-
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Je arrollado, fijando la mano con un pedazo de carton ¢ una ta-
blilla 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 apdsito una o dos veces al dia,
segun las indicaciones; lo cual debe hacerse con eunidado, y siem-
pre con el objeto de deprimir 4 beneficio de la compresion las
granulaciones que se elevan en el angulo de la herida, tocindo-
las repelidas veces con nitrato de plala al fin del tratamiento.

1410.  Para impedir la nueva reunion que debe temerse prin-
cipalmente cuando la antigua era muy solida, emplea Rup-
TORFFER una agnja de acero de quince lineas de largo, terminada
en punta de lanza, y con una abertura en el olro estremo capaz
de recibir el cabo de un pedazo de hilo de plomo de dos pulga-
das de largo; introduce entre los dedos cerca de su base al tra-
vés de la membrana de reunion la punta de la aguja, pasando
el hilo de plomo cuyos dos estremos tuerce por separado dejin-
dolos aplicados. Detiene la hemorragia con lociones de agua [ria,
y previene el dolor y la adherencia del plomo 4 las partes con
unturas oleosas; en seguida comunica al pedazo de plomo diver-
s0s movimienlos, v procura la cicatrizacion de In herida lavando-
la repetidas veces con agna blanca. Despues de cieatrizados los
bardes de la abertura se saca el cuerpo estrafio, y con un bisturi
de boton se cortan todas las partes que producen la reunion que
se quiere destruair.

Beck emplea una aguja-lanceta de dos lineas de ancho con la
cual praclica una puncion, y pasa por entre los labios de Ia heri-
da que acaba de practicar una hoja de plomo de la misma lati-
tud, pasindose & veces muchisimo tiempo antes de efectuarse la
cicalrizacion; en vista de lo cual, es claro que debe preferirse el
hilo de plomo 4 la hoja de BEck, porque sus estremidades torcidas
ejercen sobre el Angulo superior de la herida una compresion sa-
ludable, y la chapa de plomo se descompone con suma facilidad,
como hie observado en un caso én que me servi de ella,

1411. Cuando la piel que cubre la cara dorsal de los dedos
reunidos esla sana , ZELLER practica en ella una incision en for-
ma de V, cuya punla se esliende sobre la membrana intermedia
hasta la altura de la segunda falange, y cuya base mira 4 la arti-
calacion metacarpo-falangiana; diseca’el colgajo, le vuelve hacia
atris, termina la seecion de la adherencia , coloca el colzajo en-
tre los dedos v le aplica 4 la cara palmar de la mano en donde
le fija con nna tira de diaquilon. Rara vez puede ponerse en
practica este procedimiento , porque la piel se presenta comun-
mente dura, callosa é inflamada, y se gangrena frecuenlemente
el colgajo. Sin embargo, Krimer ha hecho muchas tentalivas (ue
han confirmado la eficacia de este procedimiento.

1412. No pudiendo impedirse la adherencia de los dedos en-
tre si, se debe empezar de nuevo la operacion, pero solo cnando”
la reaccion inflamaloria y la actividad plistica bavan cesado
complelamente.
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I11.

Adherencias de las estremidades articulares de los huesos.

MuLLen, Diss. de anchylosi. Lugd.-Batav,, 1707.

DecpEcn, Maladies chirurgicales , T. I, pag. 610.

PavL , Diss. de anchylosi. Strasbourg , 1774.

BarTox, On the treatement of anchylosis, ete. Philadelphie, 1817.

1413. Las intimas adherencias que entre dos huesos se esta-
blecen, que en el estado normal forman una arliculacion movi-
ble, determinan una pérdida completa de los movimientos de la
arliculacion (anquilosis).

Ordinariamente las anquilosis se dividen en verdaderas y falsas, Con la
primera denominacion se comprende la pérdida completa de movimiento en
una artienlacion por la adberencia de las superficies articulares; con la se-
gunda se disigna el estado en que se encuenira una articulacion, cuyos
movimientos se hallan aceidentalmente mas 0 menos impedidos : tal es, por
¢jemplo, el estado en que se encuentran las articulaciones en las inflama—
eiones eronicas, en 1a tumefaccion de los ligamentos, en los casos de tu-
mores que se desarrollan en la inmediacion de las articulaciones, en las
contraceiones permanentes de los miaseulos, ete, Esta denominacion se fun-
da en datos falsos y debe deshacerse, porque en las anguoilosis llamadas
falsas no debe mirarse el obsticulo en los movimientos sino como un sin-
toma de las enfermedades que acabamos de manifestar, y su lerapéutica
debe dirigirse contra estas afecciones, cuando la anquilosis verdadera cons-
lituye por si misma una enfermedad.

Croguer propone designar estas especies de afecciones con el nombre
de anquilosis completas & incompletas.

1414. De varios modos pueden producirse las adberencias de
las superficies articulares de los huesos. Por lo general sobrevie-
nen A consecuencia de una inflamacion de las partes que consti-
tuyen la articolacion, especialmente enando es anligua y el
miembro ha permanecido en una inmovilidad absoluta. Cuando
esta inflamacion pasa 4 supuracion, se destruyen las superficies
cartilaginosas, v las superficies huesosas son atacadas de caries,
que llegando 4 desaparecer es reemplazada por granulaciones
que forman la base de la adherencia que va a establecerse. La in-
movilidad de una articulacion por espacio de mucho tiempo pue-
de ocasionar tambien la adherencia de las superlicies articula-
res. Aunqgue este caso es muy raro y deba distinguirse de la im-
posibilidad de los movimientos, resultado deuna contraceion
permanente de los musculos, de una tumefaccion delos ligamen-
tos, ete,, como sucede en las luxaciones 6 en las [raciuras, y
aunque esta imposibilidad puede ceder complelamente 4 las [ric-
ciones resolulivas , al movimiento metidico ; sin embareo no es
menos cierto que una anquilosis completa, puede ser resultado de
la inmovilidad, bien se esplique el fenomeno por la falta de sino-
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via, bien comparando la articulacion por efecto del reposo con
los vasos que se obliteran & consecuencia de la nulidad de sus
funciones.

1415. La estructura de la sustancia que forma la anquilosis
dependen del modo de adherencia y de su antigiiedad. Unas ve-
ces es blanda v flexible, otras ligamentlosa, y otras es muy pa-
recida 4 la sustancia huesosa por la deposicion de fosfalo cal-
careo.

1416. = El tratamiento de la anquilosis varia segun los diferentes
aspectos por donde se mire esta afeccion, la cnal en la mavoria
de casos es como una terminacion feliz de ciertas enfermedades,
como la caries de las articulaciones, tumores blancos, ele.; y asi
nada debe hacerse que impida su establecimiento, en la inleli-
gencia de que todo cuanto se haga con esle fin no hard mas que
escitar 6 provocar la inflamacion aumeniando los peligros. En ca-
cos de esta especie, se debe hacer que la arliculacion conserve
Ia quietud mas absoluta , permaneciendo el miembro en la posi-
cion que incomode menos despues de verificada la anquilosis.
Mas tarde, cuando se hayan disipado los accidentes pueden so-
ceder tres cosas: 1.0 la sustancia que reune las superficies arti-
culares es flexible, v se deja distender en forma de ligamento
por movimientos continnados por mucho liempo y cada vez mas
fuertes: 2.0 dichos movimientos provoean siempre los accidenles
inflamatorios : 3.° son dificilisimos y se van limitando de dia en
dia. En el primer caso los movimientos siempre van acompanados
de dolores que desaparecen con aplicaciones emolienles, friceio-
nes, baiios, etc., cuidando en este caso de no llevar las tentativas
hasta el punto de produeir una inflamacion nueva en la arlicu-
lacion: en el sezundo hay que evilar toda especie de movimien-
to, y en el tercero son indliles Lodas las tentativas, perque ya es-
{4 mas 6 menos osificada la sustancia intermedia.

En un caso de anquilosis de la articulacion coxo-femoral REABARTON
serrd el femur al nivel del gran troganter, ¥ habiendo colocado el miembro
en una situacion apropiada, le hizo ejecutar movimientos frecuentes con el
objeto de impedir la formacion de un callo. Propone que se haga estensiva
esta operacion & olras articulaciones ; pero no es practicable sino cuando el
enfermo disfruta de buena salud, cuando la anguilosis depende de hallarse
confundidos los huesos de la articulacion, ¥ cuando las parles blandas se
encuentran en estado normal, & inlacios los misculos y tendones que de-
ban mover la pierna; cuando haya desaparecido enteramente la causa de la
anquilosis , ¥ pueda praclicarse la operacion en el mismo silio 6 muy cerca
del punto en que s¢ verificaban los movimientos maturales, siempre que
pueda conservarse el uso de 1a mayor parte de los misculos y tendones , ¥
en fin, cuando la incomodidad que produce la anguilosis, es tal, que al
enfermo tiene suficientes motivos para sujetarse 4 los dolores y peligros de

esla operacion,
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Y.

Adhereneias y estrecheces de las fosas nasales.

1417. La obliteracion de las narices es mas rara que su eslre-
chez, siendo por lo comun resultado de una uleceracion 6 quema-
dura ; pocas veces es congénita. Cuando la estrechez es poco
considerable no es muy aparente la deformidad, ni exige por lo
comun remedio alguno; mas si es muy notable, 6 si hay oblilera-
cion, la respiracion es dificil sobre todo por la noche , se altera
la pronunciacion, ete. Puede limitarse la adherencia al contorno
de la abertura de las fosas nasales, 6 bien haberse formado entre
Jas alas de la nariz v el tabique, estendiéndose & mayor 6 menor
altura. Quizd se podra formar una idea exacta de la estension de
1a adherencia haciendo que el aire procedente de las vias aéreas
chogque contra el obstaculo teniendo cerrada la boca.

1418, Cunando solamente se encuentra estrechada la abertura
de las fosas nasales, se introduce en su cavidad una sonda aca-
nalada, v fijando un ayudante la cabeza del enfermo se corla con
un bisturi recto la sustancia que causa la estrechez. Si es una
membrana la que tnicamente tapa la abertura de las fosas nasa-
les, se introduce en ella un bisturl, y levantando con las pinzas
uno de los labios de 1a herida, se la diseca y eslirpa; pero si la
adherencia es completa se hace con el bisturi uua puncion en la
diveccion que debe tener la abertura haciendo que llegne el his-
turi hasta la cavidad nasal, v retirado este, se inlroduce una son-
da acanalada que sirve de conductor al mismo bisturi, con el cual
se termina la seccion como en el caso anterior. Esta eperacion
siempre es tanto mas difieil y su resultado menos seguro, cuanto
mayor es la distancia a que sube la adherencia.

1419. Despues de terminada la operacion, debe hacerse la
cura de modo que la abertura quede suficientenente dilatada; lo
cual se consizne introdnciendo lechinos, un eafion de pluma en-
vielto en lienzo, una canula de goma elastica 6 los tubos pro-
pnestos por BeLL, todo esto debe ir empapado en un emplaslo
secante , manteniéndolo aplicado con un vendaje que’ rodee la
cabeza; se renovara el aposito todos los dias en cada cura, lim-
piando la herida y haciendo una inyeccion con agua blanca. Si
eslos cuerpos esirafios solidos causan una irvitacion escesiva, se
los sustituye con lechinos. Es preciso continuar estas curas has-
ta que se cicatrice la superficie de la herida , y aun mucho des-
pues, hasta quedar persuadidos de que no hay ya tendencia al-
guna 4 la estrechez ; y sise nota esta tendencia se la combatira
con sustancias dilatantes, como esponjas preparadas, ele.

Cuando la estrechez O obliteracion de las fosas nasales esta
complicada con la adherencia del labio a la nariz, se destruye
primeramente esta ultima con el bisturi, y despues de curada la
herida se procede 4 la dilatacion de las fosas nasales.
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Es tanta la tendencia & una obliteracion , que debemos abstenernos de
toda operacion por poca (ue sea la inflamacion existente; y cuando la estre-
chez reconoee por cuusa un desarrollo anormal de los huesos de la nariz,
no es posible obtener su dilatacion,

N

Adherencias de la lengua.

PeTiT, Mémoires de I"Académic des. sciences, 4742, pag. 247.
Louvis, Tumeurs sublinguales. Mém. de 'Acad. de chirurgic, vol. V.
pag. 416,

1420. La adherencia normal de la lengoa presenta un obsti-
culo & la lactancia, a los movimientos de este organo y 4 la arti-
culacion de los sonidos ; esta adherencia puede ser produocida:
{.o por un tumor sélido, carnoso y de color azulado que muchas
veces adquiere el volimen de la lengua , debajo de la cual se
encuentra: 2.° por la prolongacion escesiva del frenillo, que al-
ounas veces se estiende hasta la punta de la lengua: 3.° por un
i.'ejitlu membranoso que retiene el érgano en un solo lado 6 en
los dos @ la vez: &.° por Ia adhesion de la cara inferior de la len-
gua 6 la superficie de la boea 4 que cm'regpomle. Estos estados
patologicos se manifiestan por la inspeceion con el dedo, para
cuyo examen colocando lija la cabeza del niho, se mantienen
cerradas las narices para obligarle a que abra la boca; despues
se rodea con un dedo la lengua en todos senlidos ,. y cogiéndola
con dos dedos por su punta, se la aplica contra el paladar. De-
be emplearse tanto mayor cuidado en este examen cuanto que
en muchos casos si el nifio no puede mamar, depende de una
causa eslrana 4 este vicio de conformacion , aanque la madre 6
la nodriza se lo achaquen 4 el.

1421. Cunando no puede verificarse la succion por la adheren-
cia de la lengua, 6 cuando este vicio de conformacion dificulta
despues la pronunciacion , es preciso dividir las adherencias de
modo que se dé 4 aquel drgano toda la libertad de sus movi-
mienlos.

1422, Siempre (ue existe debajo de la lengua el tumor que
hemos indicado mas arriba, es indispensable praclicar una inci-
sion. Para ejecular esta operacion, mienlras (que un avudante
mantiene cerradas las narices del enfermo, el cirojano eleva la
lengua con el pulgar y el indice de la mano izquierda, eolocada
de modo que su cara palmar mire haeia arriba; levantada la len-
gua se presenlan lirantes las adherencias carnosas, y entonces
se las corla eon nnas tijeras de punta obtusa. Porlo comun la he-
rida se cura en pocos diag, haciendo inulil todo topico la saliva
vy la leche. Debe pasarse el dedo repetidas veees al dia debajo de
la lengua para impedir que se formen las adherencias. A veces
bastan nnas escarificaciones hechas con la lanceta sobre el tumor
para hacerle disminuir, y para dav & la lengua todos sus movi-
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mientos. Si la arteria 6 la vena lingual se han interesado, debe
practicarse conforme # los procederes que indicaremos mas aba-
jo (§ 1425.)

1423, Cuando el frenillo es demasiado largo 6 se estiende
hasta la punta de la lengua, la seccion se hace del modo siguieny
te: elevada la lengua como en el caso anlerior con los dedos de
la mano izquierda 6 con una espatula que deje pasar al frenillo
por su escoladura , se corta este ullimo en una estension conve-
niente y de un solo golpe con las tijeras de frenillo de Scamirr,
cuya convexidad mira arriba. Las lijeras deben dirigirse lo mas
bajo posible contra el suelo de la boca para no herir la arleria
ranina, !

1424, Sila cara inferior de la lengua estd adherida & la pared
bucal que le corresponde, se mantiene abierta la boca del nifio
por medio de un pedazo de corcho colocado entre las dos mandi-
bulas; luego con el indice y el dedo de la mano izquierda se ele-
va la punta de la lengua, y con un bisturi se divide la adherencia
en una eslension conveniente.

1425. Los accidentes que hay que lemer & consecuencia de
estas diferentes operaciones son: la hemorragia, y si se ha des-
prendido la lengua en una grande eslension, la asfixia por la de-
‘glocion de este 6rgano.—La hemorragia procedente de la lesion
de la arteria ranina debe combalirse con tapones de hilas empa-
padas en el agua de THEDEN 6 en una disolucion de alumbre, i
0s que se comprime con el dedo contra la superficie de la heri-
da, o bien se loca con el cauterio actual el punto que da sangre:
este ullimo medio es preferible al uso de las compresas por PETIT,
JOURDAN y LamPE. La hemorragia tambien puede producirse por
la succion del nifio, y en eslos casos es tragada la sangre: asi en
los primeros dias que siguen A la operacion debe estar echado
sobre el vientre luego que se despierte. Pero si se invierte la len-
gua, v la traga el nifio, lo cual da lugar 4 una asfixia inminente,
un dedo introducido en la boca la trae hacia delante y la reduce
a su posicion normal, en la cual se la mantiene por medio de una
fuerte compresa colocada entre la lengua y la bovéda palatina, y
un vendaje que pasando sobre la cabeza y debajo de la mandibu-
la tiene cerrada la boea. Siempre que tenga que beber el nifio se
quita el aposito (PETIT).

1426. Las adherencias membranosas de la lengua con la
parte correspondiente de las encias pueden fijarla en los dos la-
dos 4 la vez o solamente en uno; y en este caso se atrae hicia el
lado de la adherencia, la enal puede cortarse siempre con facili-
dad de un tijeretazo.

VI.
Adherencias de los carrillos con las encias.

1427. La adherencia de los carrillos con las encias resulta las
mas veces de upa inflamacion, de una escoriacion, del abuso del
mereurio y de la salivacion, que es su consecuencia; principal-

TOMO II 19
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mente sobreviene enando de resultas de estas afecciones se man-
tienen inmobles los labios y los earrillos, Esta adherencia puede
ocupar una eslension mayor 6 menor y dificultar mas 6 menos la
masticacion v articulacion de los sonidos. Esta afeccion puede
prevenirse hicia el fin de las enfermedades que hemos indicado,
enjuagandose muchas veces con lignidos mucilaginosos, colocan-
do entre las superficies ulceradas un pedacito de lienzo, ponien-
do estas partes en movimiento repetidas veces, ¢ inlroduciendo
en ellas el dedo varias veces al dia. Estas precauciones suelen
bastar para destrair las adherencias incipientes; pero enando son
antiguas 6 solidas, es necesario cortarlas con el bisturi, y cuidar
de que no se reproduzcan.

VII.

Imperforacion y estrechez del orificio bucal.

1428. Es muy rara la imperforacion de la boea procedente
de un vicio de conformacion primilivo; comunmente se encuen-
tra complicada con algana ofra afeccion del mismo genero, Pura
remediarla se ¢oge con las pinzas un pliegue vertical al nivel del
punto en gue debe estar uno de los angulos de la hoea, y se hace
en ¢l una pequeiia incision horizontal; luego con una sonda aca-
nalada se acaba de hacer la sececion de la membrana obturatriz.

1429. Muchas veces Ia estrechez dol orificio bucal es el re-
sultado de grandes cicatrices 4 consecuencia de la operacion del
cancer de los labios por ejemplo, pero en general los labios se
dilatan poco 4 poco y hasta un grade conveniente. Por el contra-
rio cuando son duras é ircegulares las cicatrices , lales como las
ﬂue sobrevienen despues de las quemaduras, ulceras, ele., esla

ilatacion es imposible, y es necesario dilatar la boca por medio
de la incision hecha en cada uno de sus angulos.

En un caso en que 4 consecuencia de una cieatriz se presen-
taba estrechada la boca hasta la mitad, hizo KRUGER-HANSEN en

- el punto en que debia hallarse la comisura de los labios una pun-
cion con el lréear, paso un hilo de plomo ecuyos dos eslremos
toreid y dejo aplicado hasta la cicatrizacion complela de esta
abertura, y despues lerming la incision del resto de la adheren-
cia,—La incision pura y sencilla del dngulo de la boea, lejos de
dar un buen resultado, no hace masg (ue agravar ¢l mal, y el
orificio bucal formado por este medio es siempre ealloso.

El proceder de DigprENsach es mucho mas venlajoso: consis-
te en separar en cada lado una especie de tira compuesia de to-
das las partes blandas, escepto la mueosa que se deja intacta; en
disecar esta mucosa en el lado de la boea en cierla eslension por

arriba y por abajo, y en dividirla despues horjzontalmente por

su parte media hasta poca distancia del angulo de la boea. Hecho
esto se vuelve la mucosa sobre los bordes de la hevida, y se Ia
pone en relacion con la piel, 4 la cual se fija por medio de nnas
agujas muy finas y de un hilo ensortijado. Cerca de la parte in-
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tacta de los labios, la membrana mucosa vuelta forma un pliegue
que desaparece con el liempo; se recomienda no ejercer traccio-
nes muy fuertes sobre la parte de la mucosa inmediata a los an-
gulos de la hoca y que no se ha dividido.

VIIIL.
Eslreches del esofago.

Kuxze, GCommentatio pathologica de dysphagid. Leips., 1820,
Home, Strictures in the urethra and esophagus, 4831, T, 11, pag. 305,
SepiLror, Recucil de la Spciété de médecine, T. VU1, pag. 194,

1430. Las esirecheces del eséfago pueden ser producidas por
muchas eausas diferentes : por ecicalrices conseenlivas 4 las heri-
das de este condueto (§ 428.); por la tumefaccion de sus paredes
a consecuencia de una inflamacion eronica de su membrana in-
terna; por induraciones escirrosas ¢ callosas; por escrescencias
fungosas, poliposas ¢ verrugosas; por un estado varicoso de los
vasos, un infarto de las glandulas que comprimen el eséfago, un
estado espasmadico, elc, .

RoepERer ha visto terminarse ¢l esdfago en fondo de 8a€0 & consecuen -
cia de un vieio de conformacion primiliva, y GrLisenc le ha visto fallar en
Lotalidad.

1431. El resultado de la estrechez del eséfago esun ohstacu-
lo mayor 6 menor d la deglucion: Ias diferencias que existen en-
tre eslas diversas estrecheces pueden eslablecerse segun las
consideraciones siguientes:

En las estrecheces mas simples el obsticulo se parece 4 un
pliegue de la mucosa del eséfago, no ocupa mas que una pequetia
eslension, y-tiene su asiento en la parte superior, al nivel del
cartilago ericoides (Home, t. 11, pag. 422); v si el mal ha llegado
d un allo grado, el individuo arroja los alimentos luego que los
ha ingerido. Todo el mal estd fijo en un solo punto, y por lijero
que sea da lugar 4 la disnea y aceidentes cerebrales.

Las induraciones escirrosas de las paredes del esdfago resul-
tan del abuso de las bebidas espirituosas, de la costumbre de
tomar los alimentos y las bebidas muy calientes, de exulorios
naturales suprimidos repentinamente, de la sifilis, etc.: on esta
afeceion van aumentindose poco 4 poco los aceidentes, ¥ segun
el grado en que se encuentra es mas 6 menos dificil la deglucion,
Se acrecienta de dia en dia la disfagia hasta el punto de no per-
mitir paso mas que & los alimentos liquidos; los sélidos son arro-
jados al esterior. Ademds de esta dificaltad en la deglucion, es-
perimenta el enfermo, sobre todo cuando se echa de espaldas,
una sensacion de compresion y tension muchas veces dolorosa Y
que se siente en un punto fijo. Esta afeccion puede degenerar en
cancer.
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En el momento de la ingestion de los alimentos en las es-
trecheces callosas se esperimenta un vivo dolor por lo comun en-
tre las dos escapulas; los alimentos son arrojados con una poreion
de mucosidades espesas y [étidas, y al mismo tiempo la respira-
cion se halla completamente suspendida. Para facilitar el des-
| censo de los alimentos, el enfermo estiende el cuello, le lleva
i hicia alras y en varios sentidos. Muchas veces a consecuencia de
estos movimientos el bolo alimenticio ingerido pasa sin obsti-
culo, pero produciendo un lijero ruido. Mas tarde cada bolo causa
un gorgoteo muy pronanciado, y determina luego que pasa una
{os violenta. Esla afeccion, que marcha siempre con mucha len-
titud , deja en ciertos momentos intermitencias bastante prolon-
gadas.

Las escrescencias fungosas que sohrevienen en el esofago ha-
cen mas dificil el paso de alimentos liquidos que el de los sdli-
dos. En el exdmen que se hace con la sonda se encuenlra an obs-
thculo fue presenta poca resistencia; y si s¢ ha atado @ su estre-
mo un pedazo de esponja, arrastra cuando se la saca pedazos de
membrana mucosa y sangre.

Se distingue 1a compresion del esdfago de su estrechez por la
facilidad con que puede introducirse una sonda.

Las conlracciones espasmodicas del esilago estan situadas or-
dinariamente en la parte inferior cerca del estdmago, y causan la
misma sensacion que cuando un cuerpo solido comprime este
conducto. Acomete & veces una tension espasmodica a todo el
aparato de la deglucion v 4 los musculos del cuello, cuya afeccion
se aumenta con las bebidas frias, y por el contrario se disminuye
con las calientes. Olros muchos drganos son invadidos simultanea-
mente de accidentes espasmédicos, presentindose niuseas, eruc-
tos, una tos violenta, vomitos, mueosidades acuosas y viscosas,
sofocacion inminente, ete. Estos accidentes guardan frecuente-
menle intermitencia, pudiendo el mal durar mucho tiempo, en
cuyo caso el diagnostico es sumamente difieil. Cuando la estre-
chez complica al espasmo, los accidentes suben rapidamente de
punto.

1432. FEl prondstico de las estrecheces es variable segun su
grado y eausa; cuando la alteracion de la mucosa del osdfago de-
pende de una inflamacion cronica, hay que recurrir desde luego &
los antiflogisticos, & las aplicaciones repetidas de sanguijuelas, al
amoniaco y A los purgantes. En muchas ocasiones Lenemos (que li-
milarnos 4 un tratamiento, puliativo reduciéndonos i facilitar la
deglucion de las suslancias alimenticias.

Dilatase la estrechez introduciendo sondas elaslicas y dejando-
las aplicadas en caso de ser simple; de dia en dia se inlroducen
otras mas voluminosas, con cuyo medio la dilatacion va siendo
poeo 4 poco mayor y aun puede obtenerse la curacion radical.
La irritabilidad del enfermo es quien debe marcar la duracion de
la permanencia de cada ‘sonda. Las esofigicas comunes, aun las
mas voluminosas, rara vez dan una caracion radical 4 pesar de
prolongarse mucho tiempo su uso, pues el esofago tiende tanto &
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pstrecharse que el enfermo esli espuesto & reeidivas frecuentes.

Hone se ha valido muchas veces de candelillas armadas con

un pedazo de nitrato de plata, que introducidas con precaucion
liasta la estrechez la destruian despues de repelidos ensayos.

Janesox ha empleado con provecho la dilatacion forzada por
apados, valiéndose de un dilatador oval de marlil, con el cual
franqueaba tres 6 cuatre veees el obstaculo en cada sesion.

En muchos casos de esta especie nie he valido de un dilatador
de morlil fijo 4 cierta distancia de la estremidad anterior de una
sonda esofigica. Estos dilatadores tienen diferente grosor y hasla
una pulgada de diametro.

1433, El mejor procedimiento para introducir la sonda esofi-
gica es el signiente: se sienta el enfermo en nna silla y teniendo
Ia hoea abierta v un poco sacada la lengua se introduce ¢ impele
suavemente en la larvinge la sonda esofigica untada con aceite;
en su eavidad Heva una varilla de plomo y su estremidad anterior
tiene una lijera corvadura. En llegando la sonda al obstaculo se
suspende un momento la operacion y se procura franquearle, é
bien se la saca un poco v se la vuelve & introducir. 8i no es po-
sible pasar de la estrechez con la sonda empleada al efeclo, se
coge olra mas pequedia y se la inlroduce del mismo modo. En dos
caos de estrecheces considerables no me fue posible vencer la
estrechez 4 pesar de numerosas lenlativas, hasta que eché mano
de una sonda mediana de las que se usen para el conducto de la
nretra. Luego que se introduce la sonda se saca la varilla de
plomo y sela deja aplicada mientras no sobrevenzan accidentes
de consideracion. La deglucion es por lo general mucho mas fi-
cil despues de la permanencia momentanea de esla primera son-
da. Todos los dias se repile su introduccion dejandola aplicada
mas liempo conforme vaya siendo menor la irritacion, vy tomando
alguna vez una sonda de’ mayor calibre. Cuando al cabo de mu-
chos dias de emplear este tratamiento la dilatacion es considera—
ble y se verifica mejor la deglacion, se echa mano de la sonda
con dilatador, cuyo calibre se va anmentando & los pocos dias
hasta llegar al mayor. Dicha sonda se introduce lo mismo que la
comun, solo que cuando ha llegado 4 la estrechez el aperador la
dirige lentamente, v tan luego como ha franqueado el ohstaculo
la saca un poco y la vuelve aintroducir de modo que el dilatador
unas veces estd encima y otras debajo de la estrechez, repilien-
do muchas veces estos movimientos alternados de elevacion y de-
presion.

Aun cuando se restablezea completamente la deglucion, hay
que introducir el dilatador todavia por cierto tiempo cada ocho 6
quince dias con el objeto de oponerse 4 una nueva estrechez, y
vo aconsejaria igualmente aplicar un sedal 4 la nuea. Si la sonda
iiene por ohjeto conducir al estomago liquidos nultritivos, es ne-
cesario que en sn parle superior lenga un pabellon de marfil en
forma de embudo,

La introduccion de la sonda esofagica por la nariz debe rechazarse, por-
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(ue es mas molesla para el enfermo y no poeas veces imposible, por poto
voluminosa que sea, sucediendo tambien ¢l peuelrar en la laringe con mas
frecuencia , que cuando se la introduce por la boca. Conbeese qua estd on
la laringe por la tos vivisima que provocs, por el aire que sale de su ci-
lindro, etc. Con todo no hay gque perder de vista gue la presencia de la
sonda en las vias aéreas no siempre da lugar & una tos viva, ¥ gque por el
contrario cuando estd en el esofago se advierle que salen del estbmago gi-
ges produciendo ¢ierto ruido.

Siempte es mas [icil introducir una sonda cuando lleva én su interior un
eslilete de plomo, el cual le da mas solidez ¥ se opone & que se doble, pero
no la impide seguir exactamente la direccion del esofago. Sila estrechez es
grande es mucho mejor una sonda uretral pequedia que hacer el cateterismo
forzado con una sonda esofigica, como lo practico una ves Bover, el cual
se valio de una sonda de plata, la hizo penetrar por la boea hasta la estre-
chez, y luego que vencio esta la sustituyd con una sonda elistica, cuya
estremidad superior condujo en seguida de la-boea & la fosa nasal derecha &
beneficio de la sonda de BeLvuoc.

1434, A favor de la sonda introducida en el eséfago llegan al
eslomago los liquidos nutritivos, cuya llegada se manifiesta por
una sensacion agradable de calor que el enfermo esperimenta en
la region epigastrica. Demds esta el adverliv que antes de hacer
esta inyeceion debemos asegurarnos de que la sonda se encuen-
tra en las vias alimenticias.

1435, Ademis de esle tratamiento deben combatirse las cau-
sas con remedios apropiados.

Se hace necesario tambien el uso de la sonda esofigica siempre que un in-
dividuo no se alimenta lo suficiente por los medios comunes , lo cual sucede
frécuentemente en la disfagia pavalitica gue padecen comunmente los vie-
Jos. En edta especie de disfagia el enfermo no puede fijar el asiento del mal;
pues hinguna ténsion nidolor esperimenta , ni tampoco hay obsticulo al paso
de la sonda, muchas veces arroja mucosidades espesas, los alimenlos s6-
lidos Bajan por lo comun mas ficilmente que los liguidos, la deglucion es
mas [acil estando de pie. y no pocas veces hay al mismo tliempo parilisis
mas o menos completa de la lengua. En esta afeccion han dado muy bue-
nos resultados dl parecer los gargarisimos con el cocimiento de raiz de peli=
Lre, los vejigatorios al cuello y el &rnica interiormente.

IX.
Imperforacion y estreches del recto.

Perir, Mémoires de |'Acad. de chirargie, vol I, pag. 377.

CopELAND , Remargues sur les principales maladies du rectum. Londres.

Wuvte, Obs. ong trictures of the rectum , ete. Bath, 1820, 3.¢ &dit,

Cavvenr, Practical Trealise on striclures..... of the rectum. Lond.,
1824,

Satmox , Practical Essay on slticture of the rectum, ete., 3.9 edit.
Lond., 1829,

1436.  La imperforacion del recto (atresia ani) siempre es una
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enfermedad congenita; P por el contrario su estrechez (strictura
ani) por lo general es adquirida y rara vez congénila. !

{437. Puede formar la imperforacion del recto una simple
membrana mas ¢ menos analoga 4 la piel ¢ 4 la mucosa inlesti-
nal, y puede ocupar el orificio ¢ hallarse & mayor ¢ menor altu-
ra, en cuye easo termina el recto en fondo de saco. Olras veces
no hay al’esterior ningun vestigio del orificio del recto, sucedien-
do tambien que & consecuencia de un vicio congénito esla cavi-
dad se abre en la vejiza & en la vagina,

1438. La imperforacion provoca siempre esfuerzos violenlos
para defecar que no dan lugar 4 ninguna emision de meconio,
sobreviniendo al poco una tension dolorosa del abdomen, vomi-
tos de materias agrisadas, y convulsiones. 8i el reclo se encuen—
tra obstruido por una simple membrana, cuando el nino llora se
la ve distenderse en forma de saco al trayés del cual se nola el
meconio ; pero si dicha membrana ocupa un logar mas allo nos
aseguramos de su presencia y posicion, ya con el dedo ya con la
sonda elastica,

1439, Cuando es una simple membrana la que cierra el orifi-
¢io anal , basta hacer en ella una puncion con un bisturi recto y
despues una incision erucial con un bisturi de boton: si se ere-
yese necesario, se pueden cortar con unas lijeras los cuatro col-
majos que aqui resultan. Sila obliteracion estd mas avriba, se
dedliza sobre el indice dela mano izquierda introducido en el ano,
una sonda acanalada y un bisturi estrecho; se le introduce en la
membrana obturatriz y se dilata la abertura con un bisturi de bo-
tort. Tambien se puede bacer en estos casos la puncion con el tro-
car o el faringotomo; pero sesun la naluraleza de la imperfora-
cion este procedimiento puede ser facil 6 muy dificil; v sien el
lugar del obstaculo & las malerias escremenlicias se encuentra el
recto dilatado, puede la puncion ocasionar un derrame mortal en
ol abdomen: por otro lado dicho obstaculo puede ser duro, sallo-
so, carlilaginoso y muy grueso. Despues de practicada la opera-
cion , hay (ue oponerse a una nueva obliteracion , introduciendo
hordones que se mantienen al esterior por medio de un hilo, y
permaneciendo dichos cuerpos en el recto por mucho tiempo,
porque este drgano tiene mucha tendencia & oblilerarse.

1440. Cuando esteriormente no se nola vesligio alguno del
yecto, Ia gran dificultad de la operacion consiste en la altura del
fondo de saco que forma el inteslino. 5i no se percibe ningan tu-
mor fluctnante que pueda servir de guia al cirujano, se introduce
en la vejiga y en la vagina en la nina, una sonda destinada 4 va-
cidr la orina v que durante la operacion indique la posicion de es-
tos 6reanos; hecha esla operacion preliminar, se hace con el bis-
turi de punta aguda una incision entre el principio del rafe y el
cocxizs, cuidando que sea & una pulgada de este ullimo, poerque en
ol nifio no se abre el recto tan cerca de este hueso como en el
adulto. Si hay que penetrar 4 mas de media pu gada, se introdu-
co en la herida el indice de la mano izquierda, llevandole con pru-
dencia los mas alto posible en la direccion del recto para buscar-
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le sin esponer la vejiga y la vagina & ninguna lesion. En llegando
al fondo de saco se praclica la puncion y se dilata la abertura con
el bisturi de boton, curando despues como queda indicado. Cuan-
do se ha llegado & la profundidad de dos pulgadas sin hallar el in-
teslino, varios priclicos aconsejan que se continde la operacion
con el trdcar, conduciéndole en la direccion del recto; pero ya
se deja conocer que en eslos casos es muy espuesta y aun iniil
la operacion; porque aun cuando se encuentre el intestino , siem-
pre se produce un derrame en el peritoneo.

41, si el recto se abre en la vagina se introduce por esta til-
tima una sonda acanalada que se dirige hasta el recto, elevando-
la de manera que su punta vaya & parar al sitio en que debe abrir-
se el inteslino. Cuando se ha averiguado con el dedo el lucar que
ocupa el estremo de la sonda, se hace al través del obsticulo una
suncion con el trécar dirigido hacia su ranura, dilatando despues

a herida segun los preceptos que hemos dado mas arriba. Si no
es posible introducir la sonda en el recto haciéndola entrar por
la vagina, se opera como hemos dicho en el parrafo anterior.

VELPEAU propome como hacia Vico-p’Azyr, conducir un histuri recto
sobre una sonda acanalada por la fistula hasta el iutestino, llevandola de
delante atras 6 del periné al coxis, de arriba abajo, dividiendo todos los
tejidos que habian sostenido la deviacion; una cinula fija en el recto per-
mite que la solucion de continuidad se eicatrice por delante , y que las ma~
teriag fecales tomen su direccion normal.

En un caso en que la operacion deserita mas arriba fue indatil porque
volvio & cerrarse el inteslino persistiendo la abertura vaginal, empled Ban~
ToN el siguiente procedimiento : introdujo por la vagina en la abertura de
comunicacion una sonda acanalada, y dividio todas las parles que habia
entre la comisura posterior de la vulva y el puato que debia ocupar el ano;
despues de 1o cual no fue necesavia ninguna cura, siendo suficiente la in-
troduccion diaria en el recto del dedo untado de cerato con el objeto de
oponerse & las adherencias que fuesen estableciéndose, La vagina y el recto
no tuvieron mas que una sola aberlura comun, y sin embargoe las malerias
no fluian involuntariamente. Este procedimiento ha dado & SATCHEL los mis~
mos resullados,

DigFrENBACH introdujo en el recto por la vaging una sonda acanalada
muy encorvada ; en seguida, inmediatamente despues detris de la fosa na-
vicular, pero por fuera de la vagina, introdujo un bisturi recto de punta
aguda hasta la ranura de la sonda, cortando de un solo golpe todo el peri-
né hasia el eoxis, pero sin dilatar la abertura practicada en el recto por la
puncion. La seccion del tejido celular manifestd el intestino que se dirigia
hiria la vagina. Hecho esto, separd el recto de su aberlura vaginal & hizo
una incision de una pulgada en la direccion de la herida practicada en la
piel y partes subeutlineas, le sacd al esterior y fijo sus bordes 4 los labios
cutaneos de la herida hecha en el periné: la cicatrizacion de la abertura
vaginal del intestino fue ficil, si bien hubo que locarla una vez con nitra-
to de plata, A las tres semuanas, cuando se habia completado la curacion de
todas las partes divididas por esta primera operiacion procedid este autor 4
la formacion de un nuevo periné: separd el intestino de la vagina y le dise-
co de delante atrds en cierta estension, retrayéndose notablemente la par=-
te privada de toda adherencia y alejindose de la vagina sobre unas enatro
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& cinco lineas, refresco los bordes del intervalo que mediaba entre la co-
misura de los grandes labios y el recto, aproximd las partes profundas con
un punto de sutura, reuniendo los tegumentos con agujas de labio leporino
y la sutura ensortijada; la curacion fue completa.

1442, Cuando se abre el recto en el conducto de la uretra se
introduce por esta ultima en la vejiga un catéter acanalado, des-
pues se hace una incision al través del periné al nivel de Ia
abertura anormal, y se dirige bacia el coxis: despues se divide
con precaucion la abertura anormal del reclo y la pared de este
intestino gque mira al punto en que debe encontrarse el ano natu-
ral.—Cuando puede introducirse el catéter en el recto por la
abertura anormal de la uretra, se da & sau punta tal direccion,
que pueda percibirse al través del periné, dividiendo todas las
partes comprendidas entre el estremo de la sonda y la piel en Ia
direccion del rafe, v llegando de este modo al recto.—Si se abre
este en la vejiga, pueden las nifias vivir con esta enfermedad,
pues lo eorto de su conducto v su dilatabilidad permiten un paso
bastante libre 4 las materias fecales; pero en los nifios este vicio
de conformacion es mortal no dividiendo la parte del recto que
corresponde al pering, 6 no estableciendo un ano preternatural.

En un caso de imperforacion del ano , y en que el intestino se abria
en la vejiga, hizo FERGUSSON una incision que partiendo del punlo en que
debia hallavse el ano, dividio el cuerpo y el caello de la vejiga.

1443. Siempre que no sea posible abrir el intestino cerrado i
una altura muy grande, por uno de los procedimientos que aca-
bamos de indicar, solo queda un medio cuyo resultado lambien
¢s muy dudoso ; consisle en hacer una incision de pulgada y me-
dia 4 dos pulgadas en la [osa iliaca izquierda, ir 4 buscar la Sdel
colon, traerla al esterior por la herida, pasar al rededor de ella
un hilo encerado, praclicar su abertura y reducirla de modo que
los labios de la ineision esten en relacion con los de la herida he-
cha en la piel , con lo cunal se establece la adherencia.

¥sia operacion propuesta por LITTRE en 1720, fue ejecutada por prime-
ra vez con buen ¢éxito por DURET en 41793,

En los adultos se ha recomendado establecer un ano preternatural en
las estrecheces invencibles del reclo y en agquellas en que no se puede al-
canzar terminacion. —FREER (pag. 131) hizo en la region iliaca izquier=
da una incision de tres pulgadas por encima del nivel de la espina anlerior
superior del ileon , pero 4 pulgada y media por delante ; puso al descubierto
¢l colon , le trajo al esterior, le sujetd 4 los labios de la herida por medio
de dos puntos de satura, le abrio longitudinalmente en la estension de dos
pulgadas y el enfermo murié al segundo dia.— PRING (pag. 105) hizo & una
pulgada por delante del borde interno de la espina anterior, y 4 dos pulga-
das por encima de ella , una incision oblicua de arriba abajo y de fuera
adentro, la eual se estendia hasta tres cuarlos de pulgada del ligamento de
Pouranrt: divididos de esie modo la piel y los musculos , abrio el perito-
neo y dilatd la abertura hasta darle tres pulgadas de estension ; la parte del
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eolon gue se encoentra inmediatamenie por encima de la 8 iliaca (ue atraida
hacia fuera , abierta en 14 estension de una pulgada y reunida & la herida
de los tegumentos & beoeficio de euatro puntos de sutura, El enfermo se
curo.

CarvisseN (Systema chirurgie hodierne. Hafnim , 1817, tom. 11, pi-
gina 842) aconseja gue se haga en la region lumbar izquierda una incision,
que dirigida desde la cresta ilisca hicia las costillas falsas, costee el borde
anterior del mfiseulo cuadrado de los lomos , y de esie modo se descubra
el calon § pero este procedimiento es muy inferior al precedente,

ManrTiN zconseja se abra la § iliaca por el proceder de LivTaEe, cuidan—
do de hacer en el intestino una ineision que tenga poca estension. Por esta
abertora ge conducird de arriba abajo un instrumento esplorador (una son-
da, un trocar 6 una sonda de dardo) para hacer sobresaliv el periné en—
frente del fondo del saco inlestinal ¥ aun para alravesar las partes que le
separan de esta vegion, & indicar la mareha que debe seguir el bisturi. Se
haria la incision en esta direceion y con estos indicios, y se ejeentaria la
operacion como en ¢l procedimiento ordinario , pero con mas seguridad,
Despues se trataria la herida del bajo vientre segun las reglas indi-
cadas,

Aungue en la imperforacion del recto el acimulo de las materias in-
testinales causa la muerte si no se remedia , con todo existen hechos en
que se han visto nifios con una imperforacion del recto sin abertura en la
vejiga, que han arrojado los escrementos por la boca y han vivido meses ¥
aun afos.

1444. Casos hay de vicios de conformacion primiliva en
los cuales no esth cerrado el ano, sino solamente estrechado, en
cuyo caso hay que dilatar la abertura existente & beneficio de
un bisturi de bolon y una sonda acanalada, & introdueir lechinos
de hilas para impedir que se verifique la reanion. La estrechez
congénita del recto puede ser tal, que no dé lugar & ningun ac-
cidente durante toda la infancia, época en que las malerias fe-
cales tienen poca solidez; mas i medida que el nifio avanza en
edad, toman aquellas mas consistencia y se declaran los acei-
dentes. En tales casos el tratamiento es el mismo que el que he-
mos indicado mas arriba.

1445. Coando en una edad mas avanzada sobreviene la es-
trechez del recto, puede ser producida por las conlracciones
espasmadicas del'eslinter, por engrosamiento ¢ induracion de la
mucosa del recto, 6 por eicalrices considerables que se han for-
mado en la mirgen del ano.

1446. La contraccion espasmddica del esfinler puede ser oca-
sionada por una grieta 6 una rotura que tenga su asienlo entre
los pliegues de la mucosa al nivel de este misculo. A pesar de
esto se ha encontrado esta afeccion sin la existencia de esta can-
sa. Bsla enfermedad parece afectar iinicamente 4 los adultos, vy
con mas frecuencia 4 las mujeres que a4 los hombres. Su etiolo-
gia es muy oseura; unas veces precede a su desarrollo una
congeslion iemorroidal v otras sobreviene 4 consecuencia de la
escision de los rodetes hemorroidales. Algunos pricticos creen
que las grietas son producidas por estas eonlracciones espasino-
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dicas; sin embargo existen hechos que prueban que las contrac-
ciones han sido determinadas por la presencia de las grielas.

1447. La afeccion empieza de un modo insensible; poco
tiempo despues de la emision de las materias fecales se presen-
ta un calor arente, que luego disminuye poco & poco, y algunas
yeces desaparece completamente, con tal que el enfermo no use
bebidas irritantes, lavalivas, ni se lave muchas veces el lrasero
con agua (ria. Mas tarde vuelve 4 aparecer la sensiéion de calor
y de ustion, prolongandose por cierto tiempo despues de la emi-
sion de las materias (ecales, con las cuales se encuentra mezcla-
da cierta cantidad de sangre. Los dolores se anmentan; las bebi-
das diluentes, las lavativas y un régimen refrigerante producen
un lijero alivio; pero este es pasajero, progresando el mal & pe-
sar de estos medios palintivos. Es tan penosala defecacion que
muchas veces no se verifica sino al cabo de cuarenta y ocho ho-
ras, a pesar del uso de los purgantes, de las lavativas repetidas
yde las inyecciones hechas durante horas enteras. Cuando las
materins ban estado retenidas por espacio de muchos diag, su
escrecien es tan dolorosa que el enfermo esperimenta la misma
sensacion que produciria un hierro hecho ascua; algunas veces
da logar esta escrecion & convulsiones y sincopes, y despues
de terminada queda un dolor vivo y pungilivo como el que se
siente en una parte muy inflamada. Los alimentos irritanles , 6
tomados en demasiada cantidad agravan siempre la afeceion, esla
s la causa de que los enfermos coman poco. No es raro ver que
en las mujeres se exacerben los aceidentes al acercarse la ¢poca
de las reglas: los esfuerzos, la tos, los sallos, la emision de la
orina, ete,, aumentan fambien los accidentes. Hay enfermos que
no pueden mantenerse de pie ni estar sentados.

Las contracciones del esfinter dan lugar & una acumulacion
considerable de materias fecales, que ejerciendo una fuerte pre-
sion sobre el ano determinan esfuerzos violentos ¢ inutiles; la
salida de eslas materias acumuladas no puede verificarse sino
por medio de inyecciones en el recto. A veces son arrastradas
por las mucosidades segregadas por la mueosa intestinal, La sa-
fida de los gases intestinales produce dolores intensos. Si el mal
ouenta mucho tiempo de existencia, los dolores y la ansiedad
que determina dan lugar 4 una estrema demacracion, 4 una sen-
sibilidad esecesiva, 4 la hipocondria, & una lesion de las funciones
de cierlos aparatos , tales como el de la vejiga, ete.

1448. En el examen de la abertura esterna del recto se en-
cuentran algunas veeces tumores hemorroidales o pequeilos tu-
béreulos: otras hay un lijero (lujo. Bover niega que la presencia
do estos tumores se halle esencialmente unida 4 la afeccion es-
ssmodica, opinion de que yo me separo, porquemuchas veces
1 visto seguirse una pronta cura a su estirpacion. En los casos
en que la contraccion espasmodica del esfinter esta unida a la
presencia de una grieta, se encuentra en la margen del ano en el
punto en que el enfermo siente los doloros mas vivos, ordinaria-
mente 4 derecha 6 izquierda, la estremidad inferior de la grieta;
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sin embargo en el mayor nimero de easos no se la puede perci-
bir sino comprimiendo mucho Ia nalga del lado enfermo, y aun
deprimiendo un poco el contorno del ano ; por ullimo en alras
circunstancias no baslan estos medios para poner al descubierlo
Ja grieta. Si seintroduce el dedo en el reclo, se delermina un
dolor muy vivo, 4 veces insoportable, y c¢uando el dedo compri-
me la griela siente una contraceion fuerte y permanenle, pero
de ordinario™o descuhre tumefaceion ni dureza alguna de la
mucosa, Sin embargo en algnnos casos encuentra una depresion
longitudinal en la direccion del intestino, y olras veces reconoce
el gitio de la grieta por el dolor particular que el enfermo esperi-
menta en un punto mas bien que en otro con la presion del
dedo.

1449, Tas conlracciones espasmdodicas del esfinler se distin-
cuen de la estrechez debida & una tumefaceion 6 & una alteracion
organica de la mucosa por el dolor que causa la defecacion 'y que
persiste algun tiempo despues de efectuada; por el flujo que se
encuentra cuando el mal es antigno, v por la falta de un obsta-
culo, de tubérculo 6 de anillo duro circular ademas del debido &
Ia contraccion , v que el dedo reconoee facilmente. El dolor fijo
que el enfermo siente en nn punto eualquiera de la mi gen del
ano, es el signo caracteristico. No debe sin embargo perderse de
vista que una contraccion espasmodica del recto anligua anmen-
ta la actividad de esta viscera y da lugar 4 un engrosamiento del
recto y aun i una alteracion organica de sus paredes.

1450. En las coalracciones espasmddicas debe emplearse el
tratamiento siguiente: un régimen refrigerante, la privacion com-
pleta de alimentos v bebidas irritantes, el uso frecuente de pur-
ganles lijerog, lavativas repelidas muchas veces al dia, baiios
de vapor, de cocimiento de perifollo é infusion de flores de sanco,
chorros frios, aplicaciones de sanguijuelas, inyecciones naredli-
'ns, supositorios hechos con opio, beleno, belladona, ele., vy frie-
ciones con partesiguales de grasa, zumo de puerro, yerba mora
v aceile de almandras duleces. Estos medios alivian & los enfer-
mos, pero no los curan, y aun a veces no producen ningun re-

-sultado favorable.

Todas las tenlativas de dilatacion con los lechinos de hilas
aumentan, segun Bover, los dolores y la contraecion ; sin embar-
g0 BecLarp ha oblenido buenos efectos de los lechinos empleian-
dolos cada vez mas voluminosos en un caso de conlraccion es-
pasmadiea no complicada con grieta. Segun DELAPORTE , las hilas
que se introducen deben estar untadas con ceralo 6 belladona.
isle ultimo cree que la dilatacion es preferible a la incision, tanto
mas cuaplo que no se oponed que de cuando en cuando se lo-
que la grieta con nitrato de plata, lo cual disminuye considera-
blemente los dolores. En apoyo de esla opinion cita casos en que
Ia incision no ha tenido buen resultado. Al principio del mal he
obtenido la caracion por el uso de mechas empapadas en sulfalo
de zine.

Se debe introducir siempre la punta del dedo en el reclo,
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exnminar con el mayor enidado todos los puntos de su circunfe-
vencia, y si se encuentran en ¢l lubéreulos, se cortun todos
los que se presenten dolorosos. Estoy conveneido por la espe-
viencia de que las contracciones espasmddicas del esfinter son
debidas con mas frecuencia de lo que se cree i la presencia de
tubérculos, que 4 la verdad son algunas veces casi imperceli-
bles. ;No hallamos fendmenos semejantes en el conducto de la
urelra de la mujer? Ulceras apenas apreciables y escrescencias
muy pequefas determinan con bastante frecuencia accidentes
muy graves de relencion que desaparecen con la curacion de
eslas ulceraciones y de estas eserescencias. De consiguienle vi-
vo persuadido de que si en eslos casos se estirpan i tiempo las
escrescencias 6 igualmente se curan pronto las grietas, al mo-
mento cesara la contraccion; pero por olro lado creo que su cu-
-acion no producira ningun buen resullado, si la parte inferior
del recto ha sufrido ya las alteraciones indicadas en el § 1449.

Solo en un caso en que la grieta se hallaba complicada con una con-
traceion poeo inlensa produjo este tratamiento la curacion (BOYER).

En un eago de contraceion espasmbdica ¥ muy delorosa del esfinter ha-
{lé una grieta , y muy cerca de ella un tubéreulo rojo muy pequedo. Traté
la grieta con locipnes de disolucion de sublimado: obluve su curacion ; se
calmaron los dolores: abri el pequeiio tubéreulo, y desaparecieron comple-
tamente todos los accidentes debidos 4 la contraccion, y la coracion fue
radieal. :

1451. El medio massezuro de hacer cesar la constriccion es-
pasmadica, haya 0 no grieta, es la division de la margen del ano
en el punto de la estrechez 6 en otro cualquiera. Tres dias antes
de 1a operacion se prescribe al enfermo un purgante lijero; y el
mismo dia de la operacion se le hace lomar una lavativa: el objelo
de estas precauciones es vaciar el intestino y permitir al enfer-
mo que pase muchos dias sin necesidad de escretar. Echado el
enfermo de espaldas como para la operacion de la fistula de
ano (§ 872). el operador introduce en ¢l el indice de la mano iz-
quierda untado antes en aceite; sobre la cara palmar de este de-
do hace deslizar un bisturi de bolon con el corte dirigido hacia
Ia grieta, y de un solo golpe corta la membrana mucosa, el es-
finter, el tejido celular y la piel, resultando de aqui una herida
iriangular, cuyo vértice mira a la cavidad intestinal, y cuya ba-
se corresponde & la piel; alzunas veces es indispensable dilatar
la seceion hecha en esfa dltima , lo coal se hace & beneficio de
otro golpe de bistari; otras veces sucede que cediendo la mu-
cosa & la aceion del instrumento, la seccion del tejido celular
sube mas que la de esta membrana , en cuyo caso es necesario
hacer el corte de la porcion desprendida de la mucosa ya con el
bisturi, va con las lijeras de punta oblusa. Si la contractura es
muy considerable se bacen dos incisiones , una derecha y otra
jzquierda, aun cuando la grieta se encuentre en esta direccion.
Muchas veces sorprende el resultado de esta operacion.
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1452. Lacura consiste en la introduccion entre los labios de
Ia herida de un lechino bastante grueso, cubriéndola con una
planchuela y una compresa , y snjetandolo lodo con un vendaje
de T. En algunos casos bastanle raros sobreviene una hemorra-
gia que se (detiene con una lijera compresion. A los res 6 cua-
tro dias se levanta el aposito, renovandole en lo sucesivo hasta
la-completa cicatrizacion que se verifica entre la cuarta y sesta
semana. WiHALTER reprueba la introdunceion de un lechino y de
todo cuerpo estrafio como inutil y doloroso.

14 La estrechez del recto debida 4 la degeneracion e su
membrana mucosa siempre se verifica con lenlitud, sintiendo el
enfermo al prinecipio un picor bastanle vivo en el ano, por don-
de se efectua un flujo mucoso y aun puralento ; poco & poco tie-
ne frecuentes ganas de defecar, v & pesar de los considerables
esluerzos que le cuesta esta funcion , solo arroja una corta can-
tidad de materias duras, cilindroideas y poco groesas; al mismo
tiempo nota una sensacion de plenitud en la direccion del cdlon
v mas especialmente en la region de la 8 iliaca. La defecacion
es de dia en dia mas dolorosa y dilicil, altérase la digestion, el
enfermo tiene eructos frecuentes y el acimulo de materias feca-
les llega -ser tal, que se abulta el vientre i sobreviene inflama-
cion. En ocasiones enando-la estrechez esta muy arriba , la par-
te del intestino situada debajo de ella pierde su fuerza de espul-
sion, los escrementos que pasan poco 4 poeco al través de ella se
acumulan debajo y salen’ por intervalos como en el estado na-
tural.

1454. Esta afeccion prozresa con mas 6 menos rapidez se-
gun la constitucion del individuo, alterindose unas veces con
pronlitud el estado genéral , y permaneciendo otras por mucho
tiempo sin esperimentar la menor modilicacion. En la antopsia
se encuentran alteraciones muy variables : unas veces la super-
ficie interna del recto esti cublerta de escrescencias 0 de tabér-
culos de diverso grosor , pediculados 6 de base ancha, blandos,
duros, esléricos, ovales, raros v aislados, numerosos y hacina-
dos en forma de racimos y limitados & la parte inferior del ree-
to, 6 diseminados en toda su cavidad, llegando & veces hasta el
colon ; otras se-encuenlra un rodete circular encima del cual
se presenta distendido el instestino; y finalmente olras se halla
una indaracion regular de toda la pared del recto. Dichas escres-
ceneias que en su principio son insensibles , se van aumentando
poco & poco, irritan la superficie en que se apoyan, dando lugar
4 la inflamacion y ulceraciones ; mas tarde sobrevienen dolores
intolerables , fistulas y hemorragias {recuentes: el mal toma el
cardcler carcinomatoso , invade las partes inmediatas, v cuando
ha ganado terreno, la piel de las nalgas, la vejiga, la vagina y el
ttero, no forman sino una masa en completa supuracion, en cu-
vo caso las materias fecales dejan de ser retenidas y salen invo-
luntariamente.

No ha mocho que vi en la Salitreria un caso de obstruccion del recto
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seasionada por dos tumaores encefaloideos situados & pulgada y media de la
margen del ano, el enal habia sido detenido por una dleéera gancerosi. La
parte liguida de las materias fecales salia . involuntariamente., siendo rele-
nida la solida, y formando en el abdomen un sin nimero de bolas fecales
sumamente duras y que se podian contax al traveés de las paredes distendi-
das vy dolorosas; por un instante se llegd & creer gue dichos cuerpos eran
de naturaleza carcinomatosa como los tumores del regto, corroborando esta
opinion el dicho del enfermo que pretendia que estos tumores tenian ya mu-
chisimo tiempo, Con todo, aulorizado CRUVEILHIER POT CA50S anilogos, pres—
¢ribi6 unos purgantes gue dieron por resultado la evacuacion de ireinta bo-
las de materias fecales , duras como piedra, con lo cual desaparecicron 10—
dos los tumores del abdomen. (El Tr. Fr.)

1455. La diferencia que hay entre estas escrescencias y 10s
aanglios hemorroidales indurados, consiste principalmente en su
color rojizo, en el agpecto de su superficie lisa, tersa y sin ves—
ligio alzuno de vasos, en su consistencia uniforme y hasta cierlo
punto elistica, en la falta de fluctuacion, y en su insensibilidad
absolutla aun 4 lapresion mas fuerte.

1456. Esta alteracion depende de un desérden en la nutri-
cion, en la mucosa del recto, v las mujeres la padecen con mas
frecuencia que los hombres , siendo la proporcion como diez a
uno. Por lo general se presenta en la época critica, estando mas
espuestos 4 sufrirla los viejos que los adultos , y por o comun
es el resultado de la sifilis, de una afeecion hemorroidal, de la re-
percusion de un exantema, de la supresion de un exutorio anti-
guo, 6 de la irritacion frecuente del recto por cuerpos estranos.

1457. Fl tratamiento de esta enfermedad consiste en comba-
tir 1a afeecion general 4 que pueda estar ligada, y en hacer que
desaparezca la alteracion patologica que ha producido. La pri-
mera indicacion exige un tratamiento antisifilitico o cualquier
olro medio que obre directamente sobre la traspiracion cutinea;
derivativos, v en cierlos casos el lratamiento de la afeccion he-
morraidal.

1458. En cnanto 4 la desaparicion de la alteracion orgénica
del recto en i, no es posible sino por la escision de las escres-
cencias tuberculosas, 6 por la dilatacionlenta y graduada del rec-
to estrechado , la enal puede resolver tambien los tumores des-
arrollados en las paredes del intestino.

1459. La estirpacion de las escrescencias tuberculosas del
recto, cuyas ventajas ha demostrado SCHREGER, si bien han si-
do negadas por DESAULT, es practicable cuando la enfermedad
ocupa la margen del ano 6 la parte inferior del recto, y cuando
los esfuerzos de espulsion hacen que sobresalga la alleracion de
modo que se la pueda coger con las pinzas, 0 fijarla con un hilo,
en euyos casos se pueden estirpar por su base sin riesgo algn-
no, ya con un bisturi, ya con unas lijeras; pero si ocupan un lu-
gar mas alto no puede hacerse su estirpacion sino en caso de ser
pedieuladas. A esta operacion no sucede ningan accidente de
gravedad; porque la falta de vasos en estos lumores y su insen-
sibilidad se oponen & la hemorragia y @ los accidentes simpati-




304 IMPERFORAGION

cos, no tardando por otra parte la mucosa en cubrir la herida
que se acaba de hacer, Si dichas escrescencias lienen su asiento
tan allo que es imposible su estirpacion total, con la ablacion de
las mas préximas al ano se mejora el eslado del enfermo, facili-
tando la aplicacion de una compresion conveniente sobre los tu-
mores situados mas arriba, y abreviando considerablemente el
tralamiento.

1460. Si es absolutamente imposible la estirpacion, debe di-
rvigirse el iratamiento 4 la fusion delas escrescencias tuberculosas
v @ la dilatacion de la estrechez, cuva indicacion se llena con

a introduccion de lechinos cada vez mas voluminosos, de can-
delillas elasticas, 6 de pedazos cilindricos de esponja preparada.
Eslos diferentes cuerpos pueden untarse con varias sustancias
anmenlarse su accion con inyecciones de un cocimiento de ei-
cula, ele.; pero la aceion salutifera de este tratamiento parece
depender uinicamente de la presion continua que estos cuerpos
ejercen sobre las paredes induradas. Dichos cuerpos no deben
ser muy voluminosos al principio porque pudieran ser insopor-
tables. Mientras dura este tralamiento siempre es indispensable
prescribir laxantes apropiados para evitar la acumulacion de las
materias fecales. Aun despues que han desaparecido todos los
accidentes de la enfermedad, se necesita muchas veces introdu-
cir una vez cada dos ¢ tres dias una sonda 6 un lechino, porque
la estrechez que siempre conserva cierta tendencia 4 reprodu-
cirse, suele presenlarse denuevo con suma facilidad.

En las estrecheces duras y circulares, cuando no es posible
oblener la dilatacion con una sonda, hay que introducir un bis-
turf de boton vy practicar una incision que siempre debe hacerse
en direccion del escroto. En una estrechez de esta especie se va—
lio Home con buen resultado de una sonda armada de un pedazo
de nitrato de plata.

Son preferibles las candelillas de cera de una pulgada 4 tres ¥ media de
circunferencia y de once de largo, Unlase con aceite una de estas candeli-
las a la enal se ban dado las corvaduras del reeto, ¥ se la introduce de
modo que la convexidad de la primera mire al saco 5 se la empuja en esla
direceion hicia arriba y atrds , hasta que haya penetrado unas dos pulga-
das , suspendiendo por un momento la operacion, ¢ introduciéndola despues
de tres pulgadas & wres y media en la misma direceion: en este instante se
franquea la segunda corvadura del reeto. La estremidad interna de la can-
delilla se encuentra entonces en la escavacion del sacro , ¥ la esterna diri-
gida hacia la izquierda. 8i todavia tiene que subir mas se cambia su direc-
cion conduciendo su parie esterna de izquierda 4 derecha y elovéndola un
poco ; en seguida se la hace penetrar todavia cuatro pulgadas, Cuando haya
que penetrar en la 8 iliaca , se deprime un poco su estremidad esterna em-
pujandola suavemente hicia arriba hasta que se verilique su introduceion,
Por lo general sohreviene un dolor que se estiende a todo el abdémen ¥ un
tenesmo violento. La mayor dificultad que se advierte en la introduccion, de-
peunde de la contraceion de los esfinteres , por cuya razon conviene introdu-
cir toda la candelilla en el reclo por encima de estos musculos , mantenién—
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dola aplicada con un vendaje de T. Al tercer dia se la saca para volveria 4
introducir,

1461. Cuando enel curso de esta afeceion se forman fistulas
en lamirgen del ano, hay que tratar primerolaestrechez, v cura-
da esta combalir las fistulas con los medios indicados en el § 871
y siguiente. Si la afeceion es de indole cancerosa, por lo general
solo se puede proporcionar alguna mejoria introduciendo lechij-
uos finisimos untados con snstancias emolientes y narciticas,
con inyeecciones de cocimiento de cicuta y con calas de belefo,
belladona, etc. En los casps en que esta afeccion cancerosa resi-
de en la parte inferior del recto, cuando el dedo puede llegar 4
su limile superior, y esti sano el tejido celular que rodea esta
cavidad , podri estirparse toda la parte enferma, como lo ha
practicado LisFrRaNc, siempre que el intestino esté movible Y
pueda hacerse descender.

1462. Coldcase el enfermo como para la talla lateralizada, Y
en seguida practica el ¢irnjano dos incisiones semilunares 4 dos
pulgadas poco mas 6 menos del ano , las cuales dividen las ca-
pas superficiales del tejido celular y se reunen por detras y por
delante del reclo; hecho esto, se diseea llevando el bisturi per-
pendicularmente sobre el inlestino que estd aislado por todas
partes, y en cuya cavidad se introduce el indice en semiflexion,
con el objeto de ejercer sobre él tracciones que le hacen sobre-
sakir y que pueden hacer que la mucosa enferma forme mucha
procidencia, siendo entonces muy facil estirpar una gran poreion
con las tijeras curvas segun sus caras, y aun cuando el cincer
ocupe todo el zrosor de las paredes del intestine, eon tal que
no suba mas de una pulgada por encima del ano, se podrd in-
vertiv tambien el recto de modo que se manifieste todo el mal.
En segiida se corta paralelamente al eje del tronco toda la por-
cion invertida del inlestino y se estirpa con unas tijeras fuertes
encorvadas SO[II'I‘. SUS caras.

Cuando el cancer ha invadido todas las tunicas del intestino
y algunas capas de los tejidos circunyacentes, despues de prac-
ticadas las dos incisiones semilunaves v disecada la parte inferior
del reclo en toda su circunferencia, se hace con unas lijeras
{fuertes conducidas sobre el indice introducide en el recto una
incision paralela  su eje que interese todo su grosor y que se
prolongne hasta por encima de los limites del mal ; se la debe
practicar sobre la parte posterior del recto, porque en esta par-
te hay menos vasos y menos riesgos de herir el peritoneo: con
esta incision se consigue desarrollar el intestino Vv poner de ma-
nifiesto la enfermedad en toda so estension: si seinunda de san-
gre, se coloca en la herida por dos 6 tres minutos una esponja
empapada en agna fria, continuando despues la operacion. Se
manliene deprimide el tubo intestinal por medio de muchas eri-
nas lijas en su estremidad inferior, y en ¢l hombre dehe permi-
necer una sonda en la vejiza mientras se opera, con el objeto de
evitar su lesion. Terminada la operacion, si es copiosa la hemor-
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ragia, se ligan los vasos que dan sangre 6 se introduce un lechino
bastante voluminoso que se estrae & las pocas horas. A fin de
evitar la estrechez que pudiera causar una cicatriz viciosa, es
necesario introdueir tapones de hilas durante el periodo de la su-
puracion y aun por algunos meses.

En la mujer siempre es mas dificil la operacion que en el hombre, ¥ mien-
tras dura, un ayndante debe tener introducido constantemente el dedo en
la vagina para adverlir al operador en caso de aproximarse & ella demasiado,
Practicada una incision oval & tres cuartos de pulgada de distancia del ano y
que penetre hasta el intestino , se puede levantar en los lados y parte poste-
rior un colgajo de dos pulgadas de alto sin temor de herir la vagina. La pro-
minencia que forma por delante el reeto invertido, solo puede tener divz y seis
lineas por las adbherencias que le unen & la vagina. Cuando en la mujer se
ha disecado el recto de-abajo arriba y se ejercen sobre la parle inferior trac-
ciones lijeras, se encuentra entre su estremidad y el peritoneo un espacio
de seis pulgadas por delante y por los lades, pudiéndose penetrar por detréds
& mayor allura 4 causa del mesorecto. En el hombre no hay mas que ena-
tro pulgadas entre el ano y el repliegue del peritonco.

1463. Cuando la estrechez del recto depende de cicalrices
estensas, todo lo mas que puede hacer el cirujano es una o mas
incisiones profundas ¢ introducir lechinos 6 esponja preparada
con el fin de dilatar la parte inferior del inlestino.

En un caso de adherencia de las nalgas por una uleeracion descuni-
dada , las malerias fecales salian formando eilindros del voliimen de un ca-
fion de pluma , y por lo general involuntariamente. Rust obiluyo la curacion
dividiendo toda la adherencia,

X,
Adherencias y estrecheces del prepucio.

PETIT , Maladies chirurgicales, T. 11, pag. 421,

KirsperGER , Abhandlung iiber die Phimosis und Paraphimosis, Ma-
yenee, 4831.

CULLERIER , Dict. des sciences médicales , T, XLI, pag. 322.

1464. Una estrechez del prepucio que impida llevar atras el
glande con facilidad se llama fimosis; y cuando estando demasia-
do estrecho ha sido llevado detras del glande y no puede volver
4 situarse delanle de ¢l, hay pardfimosis.

1465. El fimosis puede ser congénito 6 producido por uua
inflamacion del glande 6 del prepucio; en cuyo ultimo caso varios
autores designan la afeceion con el nombre de fimosis complicado
en oposicion a la otra especie que miran como simple.

1466. Generalmente en los nifios liene el prepucio una aber-
tura tan estrecha que no puede situarse detras del glande; pero
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ningun accidente de importancia sobreviene 4 no ser que sea su-
mamente estrecha 6 esté enteramente cerrada: y asi cuando la
abertura del prepucio es mas estrecha que el orificio de la uretra,
la arina no puede salir 4 chorro como sucede comunmente, y una
parte se acumula en la cavidad que entonces forma, sin poder
salir de ella, sino comprimiendo. La orina acumulada se altera.
inflama el prepucio, le prolonga y puede ser causa de alguna
degeneracion, dando tambien por resullado concreciones lapi-
deas. Sino hay abertura en el prepucio, le distiende Ia orina,
formando un [umer oval trasparente, y pudiendo dicha coleceion
ser mortal, si no se pone pronto remedio.

Cuando el fimosis congénilo no causa accidentes que llamen
la atencion, no se echa de ver hasta la pubertad, en cuya época,
si las ereceiones no pueden dilatar la abertura lo suficiente para
llevarla atris, puede depender de que el prepucio es demasiado
largo, 0 de que el frenillo llega hasta muy cerca de la punta del
glande, lo cual hace que la ereccion y el coito sean dolorosos;
ademis el actumulo de orina en el prepucio v el humor sebaceo
alterado pueden ser eausa de inflamacion, ulceracion , ele. ; final-
mente si el prepucio es muy largo y muy estrecha sn abertura,
no puede lanzurse bien el esperma.

1468.  El fimosis accidental es producido por la inflamacion
durante la cual se hincha el prepucio, se estrecha su abertara, y
por el aflujo de Ia sanzre el glande adquiere mayor volumen, Es-
ta enfermedad solo sobreviene por lo general en los individuos
que al nacer traen un prepucio muy largo v estrecho. Las causas
que paeden determinarle son: las ulceras venéreas que tienen su
asiento en el borde del prepucio, en el frenillo 6 en Ia corona del
glande; la blenorragia 6 la balanitis; las eserescencias VErrugo-
sasi la inflamacion y escoriacion del prepucio ocasionada por la
alteracion de la materia sebicea que se acumula debajo de ¢l 6
por cualquiera otra lesion. La inflamacion es franca 6 erisipelatosa,
y en otros casos puede estar edematose el prepucio. El fimosis
puede tambien ser resultado de una lumefaceion cronica y de un
engrosamiento del prepucio lal como se encuenira en la indura-
cion, el escirro 6 cualquiera otra degeneracion.,

1469. Los accidentes 4 que da lugar el fimosis de esla espe-
cie varian segun su grado v causas. En las lceras venéreas que
ocupan la corona del glande, el pus puede acumularse en el pre-
pucio, corroerse este poco & poco en un punto cualquiera Y pasar
todo el glande por esla aberlura ulcerosa. No es infrecuente el
ver terminarse la inflamacion por la gangrena, principalmente
en los individuos débiles y en los que han hecho mucho uso del
mercurio; la orina que se acumula en el prepucio puede deter-
minar una ulceracion, v derramarse en el tejido celular de todo
el pene, produciendo su gangrena. Pasado el periodo inflamato—
rio, suele quedar un fimosis cronico, resultado de la tumefaccion
dura , cartilaginosa del prepucio y de su adherencia con el glan-
de. La resistencia que el prepneio esirechado opone 4 la emision
de la orina puede tambien ser la causa de una dilatacion, de una
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debilidad 6 de una parilisis de la vejiga y del conducto de la
urelra.

{470. EIl fratamiento del limosis consisle en destruir la es-
trechez por medio de una operacion, y en hacer gue desapa-
rezca la tumefaccion del prepucio y del glande combaliendo la in-
flamacion coexistente. En los nifios no esth indicada la operacion
hasta que sea completa la obliteracion del prepucio, 6 cuando el
fimosis congénito es tan considerable que se opone a la emision
de la orina; en los adaltos es indispensable cuando se halla im-
pedida Ia emision de la orina y del esperma, c¢nando es doloroso
el coito, y por ultimo, cuando la abertura del prepucio se en-
cuentra rodeada de un circulo duro y cartilaginoso.

Siendo poco considerable la estrechez del prepucio, las unluras emo-
lientes, los hafios ¥ las tentativas repetidas muchas veees al dia para llevar
el preputio hécia atrds, bastan muchas veees para dilatar convenientemen—
te el orificio (Loper, pag. 90). Se han inventado muchos instromentos par-
ticulares para obtener esta dilatacion, pero son molestos ¥ doloroses , y
rara vez conducen al fin que nos proponemos.

1471, Generalmente los procedimientos que se emplean para
la operacion del fimosis son dos, 4 saber: |a circuncision y la di-
vision del prepueio ya separando un colgajo, va no separandolo.
—En la obliteracion congénila del prepucio, estando dilatado por
la orina acumulada, basta hacer con la lancela una puncion en
su parte inferior y anterior, cuidando de no interesar el glande,
y 4 cada emision de orina infroducir en la abertura un pequeno
bordon que se deja aplicado por algun liempo.

1472. La circuncision se practica del modo siguiente: el ope-
rador coge el prepucio de arriba abajo entre el indice y el pulzar
de la mano izquierda, de modo que la punta de los dedos pase
del glande como una linea, mientras que un avudante lleva atras
todo lo posible la hoja esterna del prepucio, eortando el operador
con el bisturi de un solo golpe toda la porcion comprendida entre
los dedos, pero sin interesar el glande. La longitad de la porcion
que se separa varia segun lo largo del prepucio, la eslension de
su estrechez 0 de su engrosamiento ; siempre hay que tener pre-
sente el no estirpar muy poco, porgue la inflamacion subsiguien-
te a la operacion ocasiona ficilmente una nueva estrechez; in-
util es coger con unas pinzas la parte que debe cortarse como han
recomendado algunos priclicos; y cuvando, como aconlece co-
mupmentle, se refrae la piel mas que la mucosa, de modo que
deja una parte libre, debe eslirparse la escedente con el bisturi o
con unas tijeras. La hemorragia que sobreviene, y que 4 veces es
considerable, se conliene ficilmente con lociones de agna [ria,
con yesca, la compresion y ligadura, si son vasos aislados los
que dan la sangre.

Los judios practican la circuncision del mode siguiente: una toalla en-
vuelveal niiio desde los hombros hasia el pubis, y olra envuelyve sus mus-
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I6s y piernas hasta los malgolos ; despues se echa al nifio sobre el dorso y
se le alraviesa en las rodillas de un ayudante gue esth sentado. El rabino
eoge el prepucio entre el pulgar ¥ el indice de la mano izguierda ; le tira
hacia &i, le introduce en la hendidura de un instrpmento anilogo & upa es-
patula, la cual confia & un ayndante; llevando despues el pene & una di-
reccion vertieal, hage deslizar un bisturi sohre el instrumento y separa de
un solo golpe toda la parte de prepucio comprendida en la hendidura, Coge
enlonGes con sus uiias, cortadas espresamente, lo mas pronto posible la ho-
ja interna del prepucio y la rasga hasta la corona. Hecho esto, arraja sobre
la herida repetidas veces agua (que introduce en su boca, toma el pene ¢on
sus labios y ehupa la sangre que suministra. —La cura consiste en la apli-
cacion de nna tira de lienzo al rededor de la corona del glande, ¥ en man-
tener el pene 4 beneficio de un anillo elevado contra los pubis,

1473. La division del prepucio se hace de diversos modos;
pero todos los procedimientos consiglen en que para hacer la sec-
cion siempre se necesita relirar fuerlemente hacia atras la hoja
esterna del prepucio,  fin de que su division no sea mas eslensa
que la de la hoja inlerna. Se lleva entonces al prepucio el bisturi
para fistulas de SAVIGNY, 0 eualquier otro bisturi destinado espe-
cialmente para esta operacion: la punla del instrumento que se
elige debe estar oculta; se le desliza de plano entre el prepucio y
glande hasta la parte media de la corona, se vuelve su corte ha-
cin arriba, y deprimiendo su mango, se hace sobresalir Ia punta,
eon la que se atraviesan los tegumentos: v Hevando despues ha-
cia si el instrumento, se termina la incision reclilinea que divi-
de el prepucio. — Hecho esto, se cogen uno tras otro entre el pul-
gar y el indice de la mano izquierda los dos colgajos que se aca-
ban de formar, y de un solo golpe con unas {ijeras encorvadas por
sus caras se los separa de atras adelante y de arriba abajo hasta
cerca del frenillo; sin embargo, si estos colgnjos no son moy
larzos, se los puede dejar, porque disminuyen con el tiempo y
acaban por desaparecer.

Croguet dice que sedebeintroducir una sonda acanalada debajo
de la parte inferior del prepucio muy cerca del frenillo y parale-
lamente 4 él, y dirigir sobre ella ¢l bisturi que debe dividir esta
membrana : inmediatamente despues se debe cortar de un tijere-
tazo el frenillo, sino se presta sulicientemente. Relirindose hacia
alras el prepucio, la herida longitudinal se hace trasversal, y se
cura sin ninguna deformidad.

8i no se ha dividido 1a membrana interna en una estension suficiente,
se la corla con unas tijeras. —8i la estrechez puede destruirse completamen-
te¢ por la division del prepucio hasta su parte media solamente , no se lleva
mas adelante la ineision, y se separan los colgajos & beneficio de secciones
oblicuas de arriba abajo , 0 bien se dejan que desapirezcan per 81 mismos.

La seccion sobre la linea media en la parle superior & inferior es siem-
pre preferible & lus laterales. La estreches del prepucio esth formada mu-
chas veces por un circulo endurecido que reside en la membrana interna,
en cuyo caso basta introducir dehajo del prepucio un bisturi de hoton es-
wecho y dividie este civeulo sin peneirar hasta la piel,
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1474. Cnando se ha contenido la hemorragia, se cubre la

herida con planchuelitas de hilas, que se fijan por medio de una
tira de diaquilon y se cubren con una compresa pequeia y una
venda estreeha; se procura mantener fijo el pene aplicandole con-
tra el vientre. 8i sobreviene inflamacion se hacen aplicaciones
frias, y si se declara el edema 6 la gangrena, se aplican compre-
sas tibias 0 emolientes.

1475. Aunque las ventajas de la civennzision son may gran=
des & la vista de algunos practicos, sobre todo en los casos en
que la abertura del prepucio esta rodeada de un cireulo daro , en
que su parle anlerior no solo estd estrechada, sino tambien en-
grosada y relajada, y en que forma una especie de tubo en cierta
estension, no puede negarse sin embargo, que por esle procedi-
miento no se corta menor porcion de la membrana interna que de
la tinica esterna, v que no se consigue el objelo de la operacion
si no se hace con olra segunda la ablacion de'la parle escedente:
asi que debe preferirse la division del prepucio en los casos co-
munes, y no hacer la circuneision sino en aquellos en que exista
degeneracion del prepucio.—Debemos aconsejar tambien que se
corten siempre , despues de la operacion, los colgajos laterales,
porque muchas veces se inflaman, quedan dures o irregulares,
hacen doloroso el coito, v aun pueden oponerse a la introduceion
del pene; solo en los nifios pneden desaparecer estos colgajos de
un modo convenienle.—Por lo queviene dicho se ve que no lene-
mos ninguna razon para admitir el método de Croguer.

1476, Todavia hay otro procedimiento operalorio mas venfa-
Joso que aquellos de que acabamos de hablar, y es el que tiene
por objeto dividir la hoja interna del prepucio sin interesar la es- .
terna. El fimosis no depende como se cree generalmente de la
conlraccion de las dos hojas del prepucio, sino que es el resulta-
do de la insensibilidad de la hoja interna, y por lo tanto puede
hacerse con ventaja la operacion del modo siguiente: los dedos de
la mano izquierdn llevan suficientemente hicia atras la piel que
cubre el pene, y de este modo ponen al descubierto la abertura
del prepucio, en la cual se inlroduce un bisturi de hoja estrecha y
punta aguda, cuyo corle se dirige contra esta membrana ; se di-
vide entonces todo su espesor en una estension de dos lineas poco
mas ¢ menos; los dedos de la mano izquierda llevan la piel del
pene lodavia mas atris, y se principia a pereibir la hoja in-
terna poco estensible, la cunal se divide con el bisturs G con unas
tijeras, hasta que llevado complelamente hacia alras el prepucio,
se encuentra el glande enteramente al descubierto, sin dar casi
sangre. Debe consistir el tratamiento ulterior en llevar muchas
veces el prepucio detris del glande Y en bafiar con frecuencia el
pene con agua tibia. Al cabo de algnnos dias queda el enfermo
curado sin ninguna deformidad. Este procedimiento operatorio es
el que mas veces he puesto en practica, y siempre he oblenido
los mas felices resultados.

LANGENBECK (Neue Biblioteck filr Chirurgie, (., 1V,

cuad. 3.9) sigue el
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mismo procedimiento ; pero su modo de obrar es mas complicado. Despues
que unayudante ba lHevado muy atris los Legumentos del pene, el eirujano
introduce entee el prepucio y el glande unas pineas con las cuales coge la
Loja interna del prepucio, y corta con unas tijeras el pliegue cogido con la
punta de las pinzas; vepite la misma operacion siempre que es necesario
para poder llevar el prepucio detrds del glande. Cada vez que se ha corta-
do un colgajo., procura tevar hicia atras el prepucio , y cuando le ha vuel-
to del todo, separa con las lijeras la porcion de mucosa que juzga con-
veniente.

1477. Cuando el prepucio esta adherido al glande, se busca
¢on una sonda acanalada un punto, libre, se hace en él una inci-
sion, v elevando los colgajos se destruyen las adherencias con el
bistari 6 con las lijeras. Pero cuando la adherencia es tal, que
no permite la introduccion de ningun instrumento, se hace con
precaucion una ineision longitudinal al través del prepucio, cui-
dando de no interesar el glande. Hecho esto, se procura destruir
las adherencias 4 beneficio de un bisturi conducido sobre la son-
da, 6 si no puede usarse este conducto, se diseca el prepucio di-
vigiendo el bisturi mas bien contra él que contra el glande. En
todos los casos en que la adherencia es inlima y en que no es po-
sible la introduccion de ningun instrumento entre el prepucio y
el glande, la operacion siempre es dificil, muy dolorosa, y rara
vez llena el ohjeto que nos proponemos. En los casos de esle gé-
nero, cuando el enfermo no reclama la operacion con demasiadas
instancias, nos contentamos con abrir en lo posible los bordes de
la abertura y procurar una salida facil 4 la orina con la introduc-
cion de una candelilla.

1478. Cuando el glande est4 adherido al prepucio por medio
del frenillo, y esta adherencia es capaz de oponerse al desempe~
fin de algunas funciones, el operador coge el glande entre el in-
dice y el pulgar de la mano izquierda, y mientras que un ayn-
dante distiende el frenillo llevando hacia abajo la piel que se en-
cuentra 4 su nivel, introduce un bisturi al través de la base del
pliegue triangular formado por el frenillo, v le divide en toda su
eslension retirando hacia si el bisturi. Se colocan entre los labigs
de la herida unas hilas empapadas en agua vegeto-mineral, rete-
niéndose en lo posible el prepucio hacia atras hasta su complela
curacion.

1479. ' Cuando el fimosis es debido 4 una inflamacion pode-
Wios considerar en ol tres estados diferentes: 1.° la tumefaccion y
la inflamacion del glande 6 del prepucio, que puede desaparecer
bajo la influencia de los antiflogisticos bien dirigidos; 2.° el des~
arrollo de un tumor que comprime el conducto de la uretra hasta
el punto de ocasionar su estrechez; y si no se hace cesar esta com-
presion, sobrevienen abscesos, nleeraciones en el conducto de la
uretra . infiltraciones de orina y la gangrena de los tegumentos;
y 3.0 un estado cronico incurable: en este ¢aso el prepucio y el
alande estan muy adheridos; el primero esth engrosado, y casi
ha perdido complelamente su estruciura celulosa; la superficie
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del ultimo se presenta encogida y cubierta de escrescencias: ape-
nas se puede hallav la abertura de la uretra, y el glande se halla
casi completamente separado de los cnerpos esponjosos de este
conducto por un surco profundo (TrAVERS, phg. 375).

1480. El wratamiento del fimosis debido 4 simples escoriacio-
nes, resultado de la alteracion de la materia sebicea, reclama
las inyecciones repetidas hechas con agua libia con la adicion de
algunas gotas de estracto de saturno Y batios del pene en agua
tibia y leche, cuidando de mantenerle elevado contra el pubis; y
si el caso lo exige, es necesario hacer aplicaciones de sanguijue-
las & eierla distancia del sitio inflamado. Guando ha bajado la in=
flamacion se recurre i las inyeceiones lijeramente aslringenles; y
cuando han pasado todos los accidentes, si queda una tumefaccion
dura en el eontorno del orificio, las fricciones mercuriales alean—
foradas pueden producir los mejores resultados: si por el contra-
rio la tumefaceion es edematosa, es preciso recurrir 4 las friccio—
nes aleanforadas y 4 la aplicacion de saquitos aromalicos.

1481.  El fimosis sifilitico, debido & 1a presencia deilceras de
este género 6 de un flajo reclama ante todo un teatamiento a ntiflo=
gistico bien dirigido , sangrias generales y locales, fomentos emo-
lientes & inyecciones de agua libia 4 fin de arrastrar la materia
sebicea que se acumula entre el prepucio y glande. Cuando la tu-
mefaccion y la inflamacion han Jisminnido, se emplea el mercu-
rio interior y esteriormente , porque si se empleara antes, habia
que temer la gangrena del pene. Cnando existen tilceras sifiliticas
0 una blenorragia , y se teme un fimosis, se puede prevenir mu-
chas veces su desarrollo con inyecciones, la quietud v la posicion
del pene aplicado contra el abdémen ; si la inflamacion , la time-
faceion y la estrechez del prepucio desaparecen , pueden preve-
nirze las adberencias llevando con frecuencia el prepucio hicia
alrés.

1482. Los fimosisinflamatorio v venéreo no reclaman la ope-
racion sino en muy pocos casos. Muchas veces da lugar & los ac-
cidentes mas fanestos, 4 dolores vivos y & hemorragias abun-
dantes; aumenta la inflamacion, Y en algunos casos determi-
na la gangrena: por ella se aumentan los peligros de la infec-
cion general , y con bastantle frecuencia se forman en la herida
escrescencias dificiles de destruir, Solo cuando el pus se acn-
mula en el prepucio estd indicada esty operacion, y cuando no
puede espelerse por las inyeceiones Y necesila abrirse camino a
beneficio de uleeraciones. En estos easos todavia no es necesario
dividir todo el prepucio, sino que basta por lo comun hacer una
incision pequefia para que el pus pueda salir con las inyecciones.
Cuando las malerias retenidas debajo del prepucio forman un tu-
mor fluctuante que amenaza abrirse, es necesario anticipar su
abertura con la lanceta 4 fin de vaciar el pus y poder hacer in-
Yecciones. 8i la uleeracion ha producido una ancha abertura en
el prepucio, y sale por dlla ol glande , es preciso terminar |ate-
ralmente su seccion, porque seria imposible reducir & este ulli-
mo a su posicion natural,
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1483. En el caso en que la compresion que ejerce el prepu-
cio inflamado sobre la abertura de la uretrase oponeal curso de
la orina , se pueden por la introduccion de una sonda elaslica en
la vejiga prevenir las ulceraciones de la uretras y si ya exisien,
impedir la perloracion del conducto, los derrames de orina y Ia
gangrena del pene , que seria su resultado inevitable.

1484. EI hecho indicado mas arriba (§ 1476), & saber: que el
fimosis congénito es debido 4 una falta de estensibilidad dela {_no—
ja interna del prepucio, es importante para esplicar la formacion
del parafimosis. Cuando el prepucio demasiado estrecho es lleva-
do c{ell';'n_a del glande por electo del coito 6 de enalguier oira cau-
sa, el borde de su abertura , es decir, el punto en que la hoja in-
terna se une 4 la esterna, forma un cordon apretados el prepucio
se presenta retraido y sa membrana interna vuella hacia fuera.
Esta membrana interna forma uno 6 muchos rodetes, detrds de
los cuales y en gran parte cubierta por ellos, se encuentra la es-
trangulacion. Los accidentes 4 que da lugar el parafimosis varian
segun el prepucio y el glande se halliban sanos antes de la es-
trangulacion, ¢ segun gne se encontraban inflamados , ulcerados
6 afectados de cualquier otro modo.—En el primer caso los acei-
dentes son casi nulos. La membrana interna del prepucio se pre-
senta vuelta ¢ hinchada, se inflama y se hincha de dia en dia,
presentando por lo general en los lados la mayor tumefaccion; a
veces se encuentra vesicular y trasparente. La inflamacion se es—
tiende alzunas veces hasta el glande, pero generalmente es poco
intensa. Una sola vez he observado nna complicacion mas grave
del parafimosis, el priapismo.—En el seguudo ¢aso la inflamacion
vy tumefaccion sobrevienen con mayor rapidez y son mas inten-
sas. El glande puede hallarse considerablemente hinchado, lo
wismo que la membrana interna del prepucio, pudiendo la es-
trangulacion determinar una retencion de orina y hacerle caer en
gangrena. En uno y otro caso se ha visto algunas veces el prepu-
cio vuelto ser atacado de gangrena; pero en lo general el circulo
que forma la estrangulacion es el unico que se destruye por la
ulceracion c¢nando se abandona i &i misma. Cuando la estrangu-
lacion es poco considerable, y no se puede traer el prepucio so-
bre el glande , los pliegues [ormados por delris de &1 eontraen ad-
herencias entre si y dan luzar & una deformidad incurable.

1485. El tratamiento del paralimosis reclama siempre el que
se vuelva lo mas pronto posible 4 su posicion natural al prepucio
retraido: para conseguir este objeto se han propueslo muchos
procedimientos.

Con los tres tltimos dedos de la muno izquierda se comprime
el glande durante alzunos minutos, 6 se le deja por cierto tiempo
en agua fria, continuando uno de estos medios hasta que hiaya
disminuido la tumefaccion. Entonces se procura traer el prepu-
¢io haeia delante con el indice y el pulgar de la olra mano, mien-
tras que eon el indice de la izquierda se empuja el glande hacia
alris; pero este procedimiento rara vez liene huen éxilo cnando
el infarto es considerable, y cuenta ya algun tiemporde existen-
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cia. Si el parafimosis esta complicado con inflamacion , se debe
segun su intensidad recurrir 4 las sangrias, 4 las sanguijuelas o
a cualquier otro antiflogistico. Las tentativas de reduccion que
acabamos de indicar no harian mas que aumentar la inflamacion.
Las escarilicaciones del prepucio hinchado, que han recomendado
algunos praclicos, solo pueden ser wtiles por el desinfarto san-
guineo que ocasionan. Segun WALTHER, deben llevarse lo mas
atras posible los rodetes prominentes de la membrana interna
del prepucio 4 fin de volverle todo, y dice que semejante proce-
der, que es muy sencillo y casi completamente indolenle, siem-
pre le ha servido para desinfartar el prepucio y para poder traer-
le en seguida hicia delante. Es inutil ejercer compresion alguna
sobre el glande. Si este proceder no es seguido del resultado que
se esperaba, es necesario practicar la operacion.

1486. La operacion se hace del modo siguiente: se coge con
unas pinzas y se corta la hoja esterna de. la piel del pene que
se encuentra delras de [a estrangulacion ; se introduce en esta
abertura una sonda acanalada muy fina, muy encorvada en su
estremidad anterior: se la hace deslizar al través del tejido celu-
lar por debajo y hasta mas alld de la estrangulacion, y condu-
ciendo despues un bisturi por su ranura, se corta longitudinal-
mente la {s;n’te demasiado apretada del prepucio, Inmediatamente
despues de la operacion es raro que este por causa de su lume-
faccion pueda llevarse sobre el glande; las tentalivas que se ha-
gan para conducirle hicia delante serian initiles y peligrosas; la
reduecion se hace lentamente y por si misma 4 medida que van
disminuyendo la inflamacion y tumefaccion. $i mas tarde no pu-
diese venir adelante el prepucio por la tumefaccion edemaltosa,
se podria recurrir & lijeras escarificaciones, y por meidio de la
compresion hacer salir al ligoido infiltrado. Si no bastase una
sola incision para destruir la estrangnlacion, se haria otra segun-
da, ¢uidando de que no correspondan 4 la parte dorsal del pene.
La herida longiiudinal que se ha practicado, se cura haciéndose
lrasversal.

Ejecutada de este modo la operacion del parafimosis, no es olra cosa
quela (§ 1476) del limosis; una ¥ otra eonsisten en la seccion de la aber-
tura del prepucio y en la division de la hpja interna. La operacion no lienc
por objeto la seceion de los rodetes formados por la hoja esterna , sino solo
1a division del orificio retraido del prepucio y de la hoja interna. Siendo el
objeto de la eperacion el que agui indicamos, no podemos admitiv como
reales los inconvenientes que Wanrtuen le atribuye. Este modo de ver es
tambien el de LAMGENDECK,

1487. Si en lnestrangulacion circular se presentan ulcera-
ciones, es imitil la operacion, porque estan divididas las dos
hojas del prepucio y no queda mas que un infarto edemaloso de
la hoja interna que se opone i que pase adelante el prepucio, en
cuyo easo es necesario comprimir esta parte por el procedimien-
to indicadoen el § 1485, para que cese el infarto; o bhien practi-
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car escarificaciones en la membrana nterna y comprimirla para
hacer salie ¢l liquido infiltrado.

1488. Despues de la operacion se aplican fomentos de agua
fria y se mantiene elevado el pene cortra el pubis. Si durante la
operacion se ha interesado el cuerpo tsponjoso de la uretra, pue-
de sobrevenir una hemorragia, que se contiene ya con agua
fria, va conuna lijera compresion. Mucho liempo despues de
la operacion se ve persistir con frecuzncia un infarto edematoso
del prepucio, que se combale con vertaja con el uso de saquilos
aromaticos y (ricciones mercuriales; y si esto no basta, con li-
jeras incisiones, 6 con una compreson que se ejerce sobre el
pene. . f
1489, La estrangulacion puede provenir tambien de la apli-
cacion circular de un pedazo de hilo ¢ de cinta, etc. En eslos ci-
sos los accidentes son muy intensos ymarchan con suma rapidez,
las partes hinchadas cubren perfectamentecl punto estranzulado,
y el cuerpo puede cortar el conducto de la uretra con facilidad.
Se procurara introducic por dehajo cel lazo circular una sonda
acanalada 4 fin de hacer Ia seccion con un bistari estrecho y li-
jeramente encorvado. Si esla estrmigulacion es producida por
un anillo 6 cualquier otro cuerpo estriio serd preciso serrurle 0

cortarle lo mas pronto posible con ums lenazas incisivas.
XI.

Estrecheces ¢ imperforaciones dd conducto de la wrelra.

HusTeR , A Treatise on venereal diseise. London , 4786,

Cuorart , Traité des maladies des voies urinaires, publié par Paseat.
ArxoTr, Trealise on strictuves of urethra , ete., Lond. 1819,
LisFnANc , Des relrécissemens del'uréshre. Paris, 1824,

1490. Las estrecheces que resutan de una alteracion de Ia
mucosa son mucho mas frecuentesen el conduclo de la uretra
{strictura uretree) que en cualquier itro conducto , solo (ue son
raras en la mujer por la cortedad d2l suyo.

Mas adelante hablaremos en el articulc Refencion de orina , de las es—
trecheces de la nretra dependientes de olris causas,

1491. El desarrollo de esta enfermedad siempre es muy len-
to y al principio no suelen apercibirse de ella los enfermos , sin-
tiendo solamente un dolor lijero al orinar; a veces sale por la
uretra un poco de mucosidad que nancha la camisa, las ganas
de orinar se van aumentando por grados y la emision de la ori-
na cuesta mueho trabajo. El chorro smpieza a disminuir de gro-
sor, dividiéndose unas veces en dos y otras formando espiral; en
olras ocasiones despues de terminzdo el chorro sale eierta can-
tidad de orina verticalmente y gola A gota. Muehas veces no se
espele la orina de una sola vez, dejindose sentir al poco tiempo
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nuevas ganas y saliendo mayor cantidad que antes. Luego que
la vejiga se ha vaciado enteramente , queda detras de la estre-
chez un poco de orina que sale gola 4 gota cuando se ha abando-
nado el pene &4 &f mismo. Si hay muchas estrecheces, el chorro
pierde su fuerza, y la orina cae verlicalmente gota 4 gola, pu-
diendo el enfermo permanecer en este estado por mas ¢ menos
tiempo con alternativas de mejoria y peoria. El mal loma creces
siempre que el enfermo hace movimientos violentos, cuando toma
alimentos y bebidas calidas, cohabila, se enfria, ele., cuyascan-
sas pueden dar por resultado la supresion completa.

1492, La enfermedad lleza por fin 4 su ultimo periodo, en el
cual ya no se puede espeler la orina sino en muy corta cantidad
Y con sumo trabajo, suspendi¢ndose & veces completamente su
emision. Los esfuerzos de este liquido contra el obsticulo dilatan
la uretra detrds de la estrechez, llegando en ocasiones 4 tal gra-
do la dilatacion que se rasgan 6 gangrenan sus paredes y la
orina se derrama en el tejido celular de las parles inmediatas.
Cuando el derrame es poco considerable , forma un tumor duro,
civeunscrilo que termina por un absceso, pero si es mayor, se
forma un tumor difuso, que empezando en el periné, invade el
escroto, el pene, las ingles, ele. En estos puntos toma la piel un
color rojo subido y se pone tensa y lustrosa: se cangrena con
rapidez y al desprenderse las escaras se establocen travectos
fistulosos por los cuales sale la orina; en cuyas eircunstancias
se aminoran rapidamente las fuerzas y muere el enfermo.

1493.  Aunque no sea este el término de esta afececion, se pre-
sentan en la mucosa situada deiras del obstaculo tales alteracio-
nes, cuando la enfermedad es antigua, que pueden ocasionar
accidentes de gravedad. La irritacion permanenie que la acu-
maulacion de la orina detras de la estrechez produce , inflama la
mucosa y la pone fungosa, estendiéndose dicha alteracion 4 la
mucosa de la préstata , que tambien adquiere un desarrollo con-
siderable. El enfermo esperimenta en el recto una sensacion de
peso y ganas frecuentes de defecar, pero que no puede salisfa—
cer, y al ehorro de la orina precede un (Injo mucoso 6 purnlen-
to. La orina es espesa y deposila un sedimento visgoso: final-
mente [a parte posterior de la uretra y el cuello de la vejiza se
kallan tan dilatados que ya no pueden retener la orina sino por
el obstiacnlo patoldgico, y sale involunlariamente gota & gota.

Haciendo conlinuamente progresos la enfermedad de la mu-
cosa, alaca 4 los conductos eyaculadores, se distienden las ve-
siculas seminales, hinchanse Tos testiculos , la eyvaculacion
breviene casi al empezar ¢l coito sin ninguna fuerza espulsiva y
en ocasiones cuando ha cesado la ereccion: hay poluciones noe-
turnas frecuentes. Tomando ereces el mal, se verifica ln eyacu-
licion en las semierecciones . y mas adelante sale el sémen sin
que el enfermo tenga la menor sensacion duranie los esfuerzos
que hace para espeler las dllimas gotas de orina 0 para :Iulr_’li_';n':
por dltimo , la alteracion de la mucosa se propaga a la vejiga,
cuyas paredes se engruesan notablemente, pudiendo levar su
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influencia 4 los uréteres y A la pelvis de los rifiones que ad-
quieren una dilatacion escesiva, En esle periodo del mal el esla-
do general se resiente de un modo estraordinario, alléranse mas
& menos las funciones digestivas y sobreviene la demacracion:
notanse frecuentemente ahscesos irregulares de fiebre, unas ve-
ces con cefalalgias intensas y mucho calor, otras con frio y su-
dor sin calor apreciable, y olras con frio, calor fuerte y sudores
copiosos.

1494. Constantemente precede y sigue & la estrechez de la
arelra una inflamacion cronica de la mucosa, que se hincha,
engroesa y pierde su estensibilidad natural, desconoeciéndose en
muchos casos la causa directa de esta afeccion. Presentase fre-
cuentemente 4 consecuenciade blenorragias, sobre lodo cnando
son anliguas v no se las ba tralado de un modo convenienle;
sin embargo, no son del todo desconocidas las circunstancias en
que debe hallarse la uretra afectada de blenorragia para ser
acometida de estrechez, porque vemos suceder esta afeceion a
flujos poeo eonsiderables ¢ mayores, hayan sido tratados 0 no
con inyocciones; tampoco es infrecuente ver presentarse las es-

1
trecheces despues de mucho tiempao, treinta 6 cuarenta afos
despues de la desaparicion del flnjo. El asienlo del obsticulo y
su esténsion no siempre corresponden al de la blenorragia ni al
espacio que comprende la alteracion de la mucosa. Las inflama-
ciones eserofulosas v artriticas de la uretra, el onanismo prolon-
gado por mucho tiempo, los golpes sobre el condocto y los do-
lores que cansa un caleulo vesieal | especialmente en los viejos,
son otras tanlas caunsas de estrechez. Los paises calidos favore-
cen al parecer su desarrollo mas que los [rios: tambien pueden
producir la tumefaceion de los vasos de la uretra y los tumores
desarrollados eu sus inmediaciones.

1495. Las estrecheces estan comunmenle & cpatro pul-
gadas y media 6 cinco v media del orificio del conduclo, v vara
‘vez en otro punlo. Segun la anligiiedad de la estrechez es mas 6
menos dura, blanca, rezularmente fibrosa, poco estensa por lo
general ; pues rara vez pasa de una linea de altura que compri-
me cirenlarmente la uretra como lo haria un cordon muy apre-
tado; perola alteracion snele ocupar mayor estension, sin gnar-
dar regularidad 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 st accion sobre los cuerpos esponjosos de la urelra,
han dado lugar 4 engrosamientos ¢ induracion en esle conducto.
No es raro encontrar muchas estrecheces a la vez; pero esta afec-
cion no invade siempre toda la cireunlerencia dela urelra: unas
veces presenta la forma de una valvula , otras la de una cinla,
otras In de radios y en ocasiones es longitudinal relativamen-
te & la direceion del conduelo. A veces se ven esirecheces que
en su centro tienen un punto uleerado v es muy raro el que obs-
truyan complelamente la uretra : mas cuando una esirechez
cuenta ya mucho tiempo la porcion de la mucosa situnda delante
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de ella esta contraida y plegada. Las carunculas 6 eserescencias
dle 1a mucosa de la uretra, que anles se consideraban como la
causa comun de las estrecheces, y que cagi siempre se conlun-
dian con esla ullima afeccion, son muy raras, v se las suele
encontrar aglomeradas detris de la estrechez, pretendiendo al-
gunos praclicos que nunca se observan en la parte posterior de
la uretra sino en la anterior. Generalmente se parecen a las pe-
queiias escrescencias que se encuentran por lo comun en el
glande y prepucio. En un enfermo que habia tenido blenorra-
gias [recuentes vi el conducto de la uretra lleno de pequedias
escrescencias desde la fosa navicular basta una pulgada mas
alras.

HusTeER (p. 276} distingue en las estrecheces tres estados: 4.9 1a estre-
chez permanente debida & una alteracion de la mucosa de la uretra; 2.0
un estado misto de estrechez permanente y espasmadica, y 3.9 una estre—
ehiez puramente espasmodica. La posibilidad de este (ltimo estado se funda
en la estructura museular de la uretva, la eval le da la propiedad de con-
traerse y relajarse ; cuya opinion queda destroida por las investigaciones
(ue demuestran que la mueosa esti rodeada de un lejido erectil que no tie-
ne ninguna de las propiedades del tejido museular. Ber (p. 78 y 96), que
no considera 4 la uretra sino como un conducto elistico eree que ciertos
fendmynos que se enenentran en las estrecheces dependen finicamente de la
aecion de los musculos del pering que rodean el cuello de la vejiga y una
parte del condueto de la uretra; mas por bien fundada que esté dicha opi-
nion, nose le puede negar & este conducto cierta propiedad conteactil de
que gozan los eondoclos eseretorios, que, no tediendo tejide museular, re-
ciben numerosos vasos y por otra parte no se puede negar esta propiedad
sin designar con el nombre de estrecher espasmddica olra cosa que una
estrechez debida & una inflamacion intensd (con alteracion de estruclura de
la mucosa) 6 & una sensibilidad mayor de la superficie de esta membra-
na & de las partes que rodean & la uretra. No hay que confundir la es—
icion espasmadica de la uretra y del coello de.la vejiga con la es-
trechez , comunmente pasajera, que sobreviene sin inflamacion ni altera-
cion de estructura, 4 consecuencia de un aumento de sensibilidad de la ve-
jiza ¥ de la uretra; tampoeo debe perderse de vista que pueda complicar
toda inflamacion cronica de estos Organos un estado espasmédico Por lo
demds, si despues de la muerte no se encuentra ningun vestigio de estre-
chez, habiéndose presentado en el vivo los sintomas mas marcados de ella,
no por eso debe deducirse que la estrechez era puramente espasmadica,
pues si no se encuoenlra ninguna alteracion, suele depender del mode de
abrir el vonducto, desapareciendo algunas veces casi completamente la es—
trechez con solo dividirla,

1496. Pueden confundirse con la estrechez las enfermedades
siguientes : la inflamagion de la urelra, la blenorragia, un estado
espasmadico de los misculos que la rodean, los tumores 6 abs-
cesos desarrollados en sus inmediaciones, los céleulos y varing
alecciones de la prostala: un examen detenido del curso del mal,
Ia introduccion de una sonda y los signienles caracteres pueden
ilustrar el diagnostico. En la estrechez casi siempre aparece el
flujo & poco de verificarse el coito, desaparecicndo por lo comun
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4 los ocho dias; cuando hay simplemente blenorragia, rara vez
se presenta el flujo antes del tercer dia, y son mas intensos la
inflamacion y los dolores al orinar. A la obstruceion de la uretra
por caleulos han precedido los signos que caraclerizan la presen-
cia de los caleulos en la vejiga (§ 1819, la supresion repentina
del chorro de la orina y el tocar el calenlo con la sonda. lntrodu-
eiendo el dedo en el recto se reconoce la tumefaccion de la pros-
tata, y cuando esta se encuentra afectada, luego que la sonda
llega 4 su nivel ocasiona dolores mas vivos, y por lo general no
se puede penetrar en la vejiga sino con una de goma elastica.

1497. El asiento v naturaleza de las estrecheces hace variar
su pronoslico ; pues cuanto mas cerea del orificio esti el obsta-
culo, cuanto mas reciente y estensible es y menor su liranlez y
elevacion, mas facilmente se destruira. Si hay ya las alteraciones
indicadas (§ 1493), mas grave serd el pronostico; pero el estado
del enfermo se mejorara casi siempre-en destruyendo el obsticu-
lo, si bien no se puede saber & punto fijo si dichos accidentes
desapareceran 6 disminuirdn cuando se haya curado la estrechez.
No pocas veces se prolonga mucho el tratamiente y son frecuen-
tes las recidivas: si se han formado fistulas urinarias, hay que
proceder con arreglo 4 los preceptos establecidos en el § 893.

1498. En e! tratamiento de esta enfermedad se deben distin-
ouir dos estados, 4 saber: si la salida de la orina se encuenlira
interceptada completamente, 6 si la estrechez permite todavia
paso 4 cierta canlidad de eéste liquido. Solo nos ocuparemos aqui
de este 1iltimo caso, dejando el otro para estudiarle en el articulo
Retencion de orina.

1499. En el tratamiento de una estrechez de la uretra no de-
bemos proponernos ofra cosa que destruir el obstaculo que se
opone 4 la salida de la orina, cuya indicacion puede llenarse con
la dilatacion lenta v graduada del conducto por medio de cuerpos
estrafnos , como sondas, caudelillas, ete., o destrayendo el obs-
taculo con la canterizacion 6 con instrumentos particulares. Cuan-
do la estrechez es resultado de afeceion sifilitica 0 de eualguiera
olra general, hay que combalir esta complicacion, pero el trata-
miento zeneral ninguna influencia tiene en la estrechez.

1500. Lo primero que debe hacerse en el tratamiento de las
esleecheces por la dilatacion 6 las candelillas es delerminar sn
asiento, para lo cual se elige una sonda de goma elistica, de gro-
sor ignal 4 la eapacidad del conducto, y despues de haberla un-
tado con aceite, se coge el pene por detris del prepucio con el
pulgar é indice, pero sin comprimir el conducto, se la introduce
comunicaAndole movimientos de rotacion a derecha ¢é izquierda
para que no se detenga en los pliegues de la mucosa: cnando es
detenida por el obstaculo, se hace en ella nna sefial con la una i
nivel del orificio de la uretra, y esta senal nos marca la profun-
didad 4 que se encuentra la estrechez.

1501, Hecho esto, se toma una candelilla de goma elastica o
de cera, cuyo grosor sea igual al del chorro de la orina y en la
cual se hace una senal 4 igual distancia de la punla que en el
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anlerior . v se la introdoce como hemos dicho mas areiba, pro-
earando l'l'unque:!r el obstaculo, pero sin esfoerzo. Se conoce que
el estremo de la sonda esta en la estrechez en que se ha introdu-
cido en el conducto la senal , en que al quererla sacar se advier-
te alguna resistencia, y finalmente en que abandonada & si mis-
ma no es espelida, aunque este iltimo sizno puede tambien ser
indicio de que la punta de la sonda se ha doblado por delante del
obslaculo.

Cuando la punla de la sonda se ha detenido en un pliegue de
In mucosa, se advierte en que el nuevo ohsticulo se encuen-
tra mas cerca del orificio que el anlerior, en que el enfermo
siente dolores por el contacto de la punta del instrumento, en que
sacando un poeo este ultimo, y guidndole en otra direccion, pe-
netra sin dificultad alguna, y por lin, en que si se saca enlera-
mente la eandelilla, no se ve en s estremidad ninguna de las
impresiones (que ocasiona su contaclo eon la estrechez; si aquelia
no puede ranguear el obstaculo, se coge otra mas delzada.

Si la naturaleza de la estrechez se opoue enteramente 4 la in-
troduccion de la sonda de modelar de Ducane, que mencionare-
mos mas adelanle, se aplica esta de modo que reciba su forma,
dezpues de lo eual se da 4 su estremidad [a corvadura convenien-
te , procurando que penetre en el obsticulo.

€1 la candelilla liene que pasar de la corvadura de la urelra,
es preeiso darle antes una anialoga & la del conducto, 6 si se em—
plea upa sonda de goma elastica, se la inlroduce a4 benelicio de
un estilete encorvado de hierro 6 plomo; si por el contrario se
quiere penetrar con una sonda recla, luego que la punta del ins-
trumento ha Hezado debajo del pubis, hay que llevar el pene hi-
cia abajo para deshacer en lo posible la corvadura de la uretra.
Conforme se va introduciendo la sonda se le comunican movi-
mienlos de rotacion sobre su eje y se le aynda 4 penelrar com-~
primiendo el periné con los dedos.

La introduceion de la sonda es con frecuencia muy dificil por
la contraceion espasmadica de los midscnlos que rodean la urelra,
como sucede prineipalmente en los sugetos muy irrilables 6 coan-
do la estrechez estd inflamada, A veeces se consigue introducir
la =onda dando lijeras [ricciones sobre el periné , o haciendo que
descanse un momento sobre el obstaculo, para introdueirla des~
pues mas. En estos casos conviene disminuir la sensibilidad antes
de intentar la introdoceion por medio de banos tibios. lavativas,
saneuijuelas, ete.; pero nunca se debe emplear la fuerza. Coando
la sonda so detiene un poco en la estrechez, sin poder adelantar,
hay qae dejarla aplicada, esperando & Lentalivas ulleriores.

Las candelillas comunes se bacen del modo siguiente: se coge un pedazo
de lienzo 4 medio usar de cuatro pulgadas de largo ¥ algunas lineas & una
pulgada de ancho, segun el grosor que se guiers dar al instrumento. Fm-
papase dicha lira en emplasto de diaguilon fundido, igealande su superficie
eon una espatnla enindo eglé algo frio, v arrollindole primero entre los
dedos y despues enlre dos pedazos deé marmol hosti que el cilindro pstd daro
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v perfectamente liso. La candelilla debe tener igual grosor en toda su lon-
gitud basta una pulgada poco mas 6 menos de su punta, desdé donde dehe
hacerse insensiblemente mas delgada, terminando en punta oblusa. Tam-
bien se preparan las candelillas sumergiendo hilos de algodon reunidos
en cera derretida las veces necesarias para formar un cilindro del voliimen
que se quiere, el cual se arrolla despues entre dos pedazos de méarmol.
Se hacen medicameniosas estas eandelillas afadiendo & la cera derretida
ciertas snstancias. Las candelillas eldsticas de BERNARDO PICKEL , ele., son
tan flexibles ¥ tan fuertes como las anteriores, con la ventaja de no alte-
rarse tan pronto con el contacto de la orina ; son huecagy pueden admitir
en su cavidad up estilete metalico que aumenta su fuerza. Las [rancesas
¢ inglesas son las mejores. Deben proseribirse las conicas eldsticas y las
que, sin ser huécas, estan formadas de goma eldstica.

Las ¢andelillas de vera parecen preferibles & las elfsticas en todos los
casos en (ue cuesta trabajo vencer un obsticulo, porque & favor de su fe-
xibilidad pueden seguir todas las corvaduras del conducto y no esponen lan
ficilmente 4 la lesion de la wretra. En las estrecheces muy marcadas se
aconseja la introduccion de bordones, cuya humedad los hace aumentar un
tercio de su volimen. El defecto que en general se les achaca es el poder
hepir y aun perforar la uretra con su punta dura & irregular, accidentes que
pueden evitarse preparindolas de un modo conveniente. Al sacar del con-
dueto una candelilla de cera despues de haber permanecido en &l por algun
tiempo , se advierte, en un punto de su estension una impresion producida
por la estrechex v que da una idea bastante exacla de la naturaleza de la
lesion. Lo mismo sucede con los bordones.

1502. La permanencia de la sonda en la uretra depende
de la sensibilidad general del enfermo y de la uretra en particu-
lar. Ante todo debe hacerse padecer al enfermo lo menos posi-
ble, y asi solo debe permanecer aplicada la sonda hasta que
sienla incomodidad ; en los primeros dias debe sacarse media
hora 6 un cuarto dehora despues de su introducecion, y las perso-
nas irritables apenas pueden soportarla algunos minutos. Sacada
la sonda, se deja que descanse el enfermo uno 6 dos dias, repi-
tiendo despues las tentativas. La permanencia prolongada de
la sonda ocasiona dolores vivisimos una tumefaccion conside-
rable del testiculo, movimiento febril y abscesos en la inmedia-
cion de la uretra. En presentindose estos accidentes hay que
suspender el uso de la sonda y combalir los fendmenos inflama-
torios con emisiones sanguineas , quietud, bafos libios y un ré-
gimen antiflogistico. A pesar de esto, muchos practicos opinan
que desde el principio se dejen aplicadas las sondas muchos dias
seguidos , pretendiendo que esta permanencia prolongada au-
menta la secrecion de la mucosa y disminuye la sensibilidad;
con lo cual no tarda en habituarse la uretra a la sonda y al ca-
bo de algunos dias se la puede dejar aplicada por cierto tiempo.
Con el objelo de dar salida libre 4 la orina se debe introducir
una sonda hueca elastica, particularmente cuando hay una fistu-
1a, El mejor modo de fijar una sonda consiste en atar 4 su con-
torno cerca del orificio de la uretra un hilo cuyos cabos se lle-
van sobre el glande, detras del cual se anudan sobre una lira de

TOMNO I1. 21
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diaquilon, que dando muchas vueltas al rededor del pene, los fija
de un modo invariable.

Cuando ha permanecido en la uretra una candelilla’, sobre todo en los
primeros dias del tratamienlo, la estrechez forma una depresion en su
continuidad , ¥y si no se la saca con cuidado se pueden ocasionar dolores vi-
visimos, 1o cual se evita dindole muchos movimientos y sacindole con len-
titud y precaucion.

1503. Al p#incipio se emplean como hemos dicho sondas
pequedias ; pero se va aumentando su didmelro hasta dar al
chorro de la orina su volimen normal : en las estrecheces poco
rebeldes se llega pronto 4 las mas gruesas. Conseguido el objeto
que se pretendia, no se debe abandonar de repente el nso de la
sonda, sino que por algun liempo se la debe introducir todos los
dias, dejindola aplicada por algunas horas. Con el fin de activar
la fusion de las induraciones de la mucosa conviene dar friecio-
nes mercuriales y prescribir interiormente agua de laurel real.
Si mas larde empieza 4 disminuir el chorro de la orina 0 siente
el enfermo la menor dificultad de orinar, debe volverse inmedia-
tamente al uso de la sonda.

Con ¢l fin de obtener una dilatacion graduada & voluntad ArNoTT (p. 96)
ha propuesto un instrumento compuesto de un estilete contenido en el intes-
tino delgado de un animal de talla pequeda y provista de un segundo tubo,
por el cual puede insuflarse el intesting é introducir en &1 la cantidad de liqui-
do necesaria. Aungue por lo comun la introduecion de este instrumento es
tan facil como la de una candelilla, sin embargo, en sugetos irritables es
preferible introducirle por medio de una einula. Vencido el obsticulo por el
instrumento, se introduce en é aire 6 agua en ecantidad suficiente, pero no
tan considerable que moleste al enfermo,

1504. Las candelillas obran por la dilatacion, lacompresion y
Iairritacion: esta ultima ocasiona una secrecion mas abundante
de mucosidades, modificando la vitalidad de la mucosa enferma.
La presencia de la candelilla en la uretra solo determina por lo
general un lijero dolor y un flujo moderado de mucosidades; pe-
ro si el enfermo es muy nervioso y lleva puesta su candelilla,
pueden sobrevenir dolores vivisimos, inflamacion , erecciones
dolorosas, una horquitis, bubones, elc. No es infrecuente tampoco
el declararse una inflamacion del tejido celular que terminando
por supuracion, puede dar méargen 4 infiltraciones urinosas. Para
combalir estos aceidenles, ante todo hay que estraer la sonda,
empleando despues segun las circunstancias un tratamiento an-
tiflogistico, emisiones sanguineas, bafios tibios, una dieta seve-
ra, ete. Si darante el uso de las candelillas se forma un absceso
acompaiiado de dolores vivos que se aumentan con la presion,
eree DEsAULT que debe sustiluirse la candelilla con una sonda
elastica; que estos abscesos se resuelven por si, 0 que sise
abren en la uretra, el pus que dan sale afuera por enlre la sonda
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y las paredes del conducto; que cuando hay que abrir un abs-
ceso de esta especie por su gran volimen, siempre debe ser
muy pequedia la abertura, porque esta demostrado que las gran-
des retardan la earacion. En muchos casos he visto los buenos
resultados de estos preceptos dados por DESAULT ; aunque soy
de opinion que en estas circunstaneias, luego que se presentan
los accidentes inflamatorios, es mucho mejor saear la candelilla
y recurrir &4 un lratamiento antiflogistico enérgico, 4 las sangrias
locales y generales , banios, cataplasmas emolientes, [ricciones
mercuriales, ete., v abrir el absceso al punlo que aparezea fluc-
tuacion (Ducame, pag. 87).

1505. Con el nilrato de plata 6 la polasa caustica se destru-
yen Ltambien las estrecheces, variando el modo de usar estas
sustancias segun que se quicra destruir el obsticulo de delante
atras 0 lateralmente.

Se procura destruir una estrechez por uleeracion con candelillas muy
duras introducidas & viva fuerza , porque una vez enclavadas en el obstacu—
lo, la compresion que sobre sus paredes ejercen produce su uleeracion ; mas
este medio es peligroso y debe desecharse,

1506. Para cauterizar de delante atris se introduce prime-
ro una sonda de delante atras hasta la estrechez para hacer mas
libre el conducto y medir la distancia a que se encuentra el obs-
taculo; luego que se ha detenido la sonda se hace una sefial con
la ufia al nivel del orificio de la wretra. Hecho esto, se la saca
y se marca en otra armada de un pedazo de nilrato de plata la
distancia que se guiere reconocer: se unta con aceite y se con-
duce hasta la estrechez dejandola en contacto con ella por mas
6 menos tiempo segun la sensibilidad del enfermo ; pero la pri-
mera aplicacion no debe durar mas de un minuto. Se repite la
operacion cada dos dias 6 diariamente en log casos muy rebel-
des. Luego que se desprende la escara, se introduce una sonda
elastica y poco 4 poco recobra la urefra sus dimensiones.

1507. Este modo de hacer la cauterizacion liene graves in-
convenientes, en especial cuando hay precision de practicarla
detris de la corvadura de la uretra, porque es facil atacar las
paredes de esle conducto, se hacen caminos falsos y se produce
una retencion completa de orina; por otra parte la cicatriz, dura
¢ irregular que resulta, hace mayor la estrechez despues de la
operacion que lo que era antes.

1508, La mayor parte de eslos inconvenientes desaparecen
caulerizando las paredes de la estrechez. Segun ArvorT debemos
cerciorarnos bien del sitio que ocupa el obstaculo esplorando el
condacto con una sonda {lexible y adecuada para sacar el modelo
y se introduce una sonda en la uretra, 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 a fin de que pueda
admitir un estilele de hierro que la airaviesa de modo que el
caustico se encuentra a media pulgada de su estremidad; por
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delante y por detras del nitrato de plata se adaptan dos frozos de
candelilla comun. Preparado de este modo el instrumento , se le
introduce en la cannla hasta la estrechez en que se detiene, en-
contrandose enlonces el caustico en contaclo con toda la pared
del obstaculo. Cuando se crea que el nitrato ha producido la ac-
cion necesaria, se introduce en la canula & beneficio de un esti-
lete un pincelilo de hilas que debe absorber todo lo escedente
del caunslico.

1509. Para cauterizar las paredes de la estrechez con la po-
tasa cdustica se elige una candelilla que entre ajustada en la es-
trechez, v se introduce hasta que la detenga el obstaculo, ha-
ciendo entonces en ella una senal con el dedo & media pulgada
del orificio de la urelra; se saca el instrumento, y conla punta de
un alfiler se hace en su estremidad obtusa un agojero de una deé-
cimasesta parte de linea de profundidad, en cuya escavacion se
coloca un pedazo de potasa cdustica del grosor de una cabeza
de alliler pequeno ff se le fija en un panto aplicando la masa em-
plistica sobre sus bordes y mas alld, y llenando de grasa al res-
to de la cavidad. Avmada asi la candelilla, se la unta con aceile
v se la introduce en la urelra hasta la eslrechez , dejandola en
contacto con la estrechez hasta que se juzgue que el caustico
empieza 4 fundirse y esperimente el enfermo una viva sensacion
de quemadura. Entonces se empuja la candelilla un octavo de li-
nea, se la deja en este punto por espacio de dos segundos poco
mas 06 menos y se la vuelve a empujar , continuando del mismo
modo hasta que se sospeche que se ha franqueado el obsticulo
por la sensacion particular que se esperimenta y Ia aproxima-
cion de la uretra 4 la sefial que se hizo en la candelilla. Si el en-
fermo siente dolor se saca el instrumento, y si no se retira un
poco y se vuelve a introducir de modo que se le haga recorrer
dos 0 tres veces la longitud de la estrechez. Toda la operacion
no debe pasar de dos minalos. La primera aplicacion del cius-
tico suele causar poco dolor; pero en los primeros dias siguien-
tes hay lijeros retorlijones de tripas durante la emision de la
orina que sale gota 4 gola. Introdicese en la vejiga una sonda
cuyo diametro esté en relacion con el conducto praclicado al
través de la estrechez. Ocho dias despues se repite la cauteriza-
cion, introduciendo una sonda mas voluminosa y continuando
asi hasta que el conducto de la uretra haya recobrado sus di-
mensiones propias.

1510. Si bien estos dos tllimos procedimienlos, que consis-
ten en caulerizar las paredes de la estrechez aventajan de un
modo incontestable al que tiene por objelo canterizar de delante
alras, ofrecen no obstante poca seguridad y son muy defectuo-
s0s, principalmente ¢l de la potasa caustica. Ducamp ha presta-
do un senaladisimo servicio inventando para cauaterizar las pa-
redes del conducto un procedimiento que se distingne de los de
sus antecesores por una exactitud y seguridad notables,

1511. Segun el procedimiento de Ducawe, se reconoce el
sitio y naluraleza de la estrechez por medio de una sonda es-
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ploradora armadade un pedazo de cera de modelar en su estremi-
dad, que se apoye por cierto tiempo, pero snavemenle sobre el
obsticalopara lomar su modelo con exaclitud. Averiguase tambien
la longitud de la estrechez a favor de candelillas mas finas pro-
vistas de un botoncito en su estremidad y sujetas a un conductor
de mayor calibre. Para este fin se han propueslo las sondas me-
talicas de C. BELL terminadas en un boton, la eanula de ArNorT
y el esplorador de Amussat; finalmente Ducame ha propuesto un
instrunento que al parecer no llena completamente el objelo. En
ocasiones es preeiso dilatar poco 4 poco la estrechez 4 lavor de
candelillas cada vez mas voluminosas, dejandolas aplicadas su-
cesivamente por espacio de media hora.

1512. Practicase la cauterizacion con el portacaustico, el
cual se introduce hasta el obsticulo despues de haberle untado
con aceile, sacando en seguida de su cavidad el estilete que con-
tiene, y haciéndole deseribir un semicirculo al rededor de su eje
penetra en la estrechez. Para que la caulerizacion llegue 4 to-
dos los puntos de la superficie inlerna del obstaculo se hace que
gire entre los dedos el estilete que conduce el caustico. Al mi-
nato se hace penetrar el estilete en la sonda y se saca el ins-
trumento. Cuando la eminencia formada por la estrechez ocupa
solamente la parte lateral , anlerior 6 poslerior de la uretra (lo
cual dard 4 conocer la sonda esploradora), se conduce el canstico
en esta direccion.

Para preparar el nitrato de plala se llena la cucharilla del estilete de
pedacitos de esta sustancia, y en seguida se la aplica & la llama de una vela
que se aviva con un soplete ; el nitrato se funde y llena exactamente dicha
cavidad, El nitrato asi fundido no debe permanecer mucho tiempo espues-—
to & la llama, velirindole por el contrario tan pronto como se licue. Bi al
enfriarse guedan algunos puntos prominentes , se desgastan con la piedra
pomez. La cucharilla del portaciustico puede admitir como medio grano de
nitrato , ¥y no permancciendo el instrumento en la uretra mas de un minu-
to, solo se disuelve la tercera parle.

1513. 8ino hay mas que una esirechez, el enfermo siente
menos dolor desde el dia de la caulerizacion ; pero orina con di-
ficultad. El dolor producido por la cauterizacion apenas escede
al que determina la introduccion de una candelilla comun ; no
sobreviene inflamacion alguna , ni flujo, desapareciendo por el
contrario el que ya existia antes de la operacion.

1514. Alos tres dias se loma nuevo modelo de la estrechez
hara saber cudnto se ha dilatado el conducto , asegurarse de si
lmy todavia algunos puntos prominentes v hacerse cargo de sa
situacion para volver a cauterizarlos. En seguida se introdu-
ce una gonda de volumen adecuado, y si llega 4 la vejiga sin
detenerse, es sefial de que no hay segunda estrechez. Condice-
se el ciustico como la primera vez a los punlos mas prominen-
tes, Pasados tres dias, se toma otromodelo, v si ya no se encuen-
tra ningun punto prominente en el sitio que ocapaba el obst4cn-
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lo y puede introducirse facilmente nua candelilla del nimero 6,
se procede a la dilatacion del conducto; pero si aun se hallan
partes prominenles ¢ sila candelilla entra con dificultad, se cau-
teriza por lercera vez; si hay dos o tres estrecheces , se comba-
ten nnas despues de otras procediendo del mismo modo.

1515. Para que se [orme la eicalriz conservando el conduc-
fo sas dimensiones , propone Ducame dilataciones particulares
y candelillas de yientre.

A los tres dias despues de la ultima cauterizacion , se intro-
duce un dilatador de tres lineas de didmetro, se le llena de aire
y se le deja aplicado por cinco minutos, pero no mas. Al dia si-
guiente se iniroduce el mismo instrumento, se le llena de aire 6
agua, se le deja permanecer diez minutos vy despues se le saca,
reemplazandole con una candelilla de dos lineas y media de dia-
meltro, dejaindola dentro durante veinte minutes. Al dia siguiente
se repite la misma operacion por mafiana y tarde, dejandola que
permanezca el mismo tiempo. Al otro dia se introduce un dilata-
dor de cualro lineas de diametro, sustituyéndole una candelilla
de tres lineas de grueso, la cual al dia siguiente se deja aplicada
de quince 4 veinte minutos por mafiana y tarde. Dos dias des-
pues se recurre 4 un dilatador de cuatro lineas y media que debe

ermanecer en la uretra media hora por mafana y tarde. Al ca-
go de una semana ya no hay necesidad de introducir la candeli-
1la mas que una vez al dia, permaneciendo solo alzunos minutos.
En los cuatro o einco dias siguientes introduce el enfermo una
candelilla una vez al dia y la saca al momento. En esta época ya
esta muy consolidada la cicatriz y su conducto liene el mismo
diametro que el de la uretra,

Ducamp (p. 219) usaba tres dilaladores: el primero de tres lineas de
didmetro , el segundo cerca de cuatro y el tercers cuatro y media, Los dos
primeros se hacen con el apéndice vermiforme del ciego, v el tercero con
un pedazo de tripa de galo, Este autor vestia un estiletito de plata , terminado
en una cabeza redondeada, con un pedazo de apéndice de veinte lineas de lar-
go, ponia bien tirante el fondo de saco gque formaba este apéndice sobre la
cabeza del estilele y le fijaba con un hilo de seda debajo de esta cabeza con
un nudo doble. En seguida pasaba el estiletito de plata por una cinula de
1o mismo, de ocho & nueve pulgadas de largo, con una rauura honda en
su estremidad anterior y fija en ella la estremidad libre del apéndice con
cera encerada: en la olra estremidad tiene un pabellon con un tornille. E|
eslilete mencionado debe pasar un poco del pabellon ¥ no lenar exactamen-
te la canula,

Mércase en la einula 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 dilatador esté en relacion con ¢l punto que se guicre dilatar en
el momento en que la sefial que se ba hecho se encuentre en la abertura
del glande. El dilatador , asi preparado y untado con aceite, es introduci-
do como una sonda, sin esforzar nunca el estilete de plata para que pe-
neire, Luego que el dilatador ha vencido el obstieulo, se adopta por me-
dio de un tornillo una geringa llena de agua y provista de una llave, im-
peliendo en seguida suavemente el embolo hasta encontrar resistencia, en
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cuyo easo se cierra la llave. Con esto ¢l dilatador se distiende y separa las
paredes del sitio que ocupaba la estrechez. A los cinco minutos la prime=
ra vez, y & los diez & guince en las otras, se abre la llave, se vacia el ins-
trumento y se le saca. (El Tr. Fr.)

1516. Ducamp aconseja tambien como preceptos generales
no emprender la cauterizacion por poco inflamado que se encuen-
tre el conducto de la urelra, v no cauterizar sino por parte en los
casos en que la estrechez tiene grande estension, de modo que so-
1o se produzean escaras de dos 0 tres lineas, porque siendo ma-
yores, dificilmente se eliminan y obstruyen el conducto. Silaes-
trechez tiene su asiento 4 mas de seis rulgm]as del glande, debe
emplearse un porta-causticos curvo. El de Ducane no puede mo-
verse al rededor de su eje ni cauterizar en ciertos casos sin espo-
ner 4 caminos falsos, nitampoco es aplicable cuando la estrechez
esth 4 mas de seis pulgadas del glande; por tanto preferimos la
sonda porta-caustico de LALLEMARD, el cual ha introducido feli-
ces modificaciones en el tratamiento de las estrecheces de la
uretra.

Aungque son grandes las ventajas de la sonda esploradora, con todo hay
casos en que produce mucho dolor y & veces hemoarrgias copiosas,, no sien—
do infrecuente el desprenderse porciones de cera que, obstruyendo el con-
ducto, dan lugar 4 una retencion de orina. Para evitar estos inconvenien-
tes, LALLEMAND , siempre que no es indispensable la esploracion, conduce
hasta la estrechez una candelilla con una capa de cera , que por la compre-
sion recibe el sello de 1a estrechez ¢ indica exactamente su posicion. A favor
de la sonda de canterizar se pueden combalir dos 0 tres estrecheces sin esperar
4 que 1a mas anterior haya quedado destruida camplelamente. Segun el méto-
do de Ducamp , se suspende toda cauterizacion enande no puede introducirse
una sonda del nam. 6, habiendo demostrado la esperiencia & LALLEMAND que
en estos casos convendria proteder & otra cauterizacion, si la introduccion
de una sonda mas fuerle caunsa dolor. Este ultimo aulor aconseja no com-
batir paso & paso las estrecheces de cierta estension, como lo hace Ducamp,
sino que se destruyan completamente desde la primera aplicacion del edus—
tico, sin temor de gue la escara produzea una retencion de orina, aun
cuando haya muchas estrecheces; y eree por ¢l contrario que si tal sucedie-
se, la introduccion de una candelilla la haria cesar complelamente. LALLE-
MAND considera como inftil la dilatacion ulterior con un dilatador, pues
eree que este instrumento no puede acomodarse 4 las diferentes corvadu-
ras de la uretra; pero mi propia esperiencia no estd conforme con la opi-
pion del eatedratico de Montpeller ; eree ademis gue las sondas elasticas
curvas 6 las candelillas de cera son preferibles ; que es suficiente dejarlas
en el conducto por guinee 6 veinte minulos y que no deben pasar del nime-
ro 41 6 12, y que cuando entran eslos nimeros, seguro es el resultado.

El tratamiento que por mucho tiempo ha producido maravillosos efectos
en manos de DUPUYTREN , consiste en introducir & través del obsticulo una
sonda chnica, muy flexible, de estremidad filiforme y sedosa , que, pene-
trando poco & poco, acaba por llegar espontineamente & la vejiga sin cau-,
sar el menor dolor, y sin espener & caminos falsos, 8i la estrechez es muy
grande y no puede atravesarla la candelilla mas fina, se la introduce hasta
el obsticulo, en donde se deja; & las pocas horas penetra por si en la estre-
chez , ¥ se reemplaza con otra un poco mas voluminosa , siendo raro que
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al caho de cuarenta y ocho horas no se pueda introducir una sonda ordi-
naria ; la candelilla lega tan pronto 4 la vejiga, que DUPUYTRES no ve en
la retencion completa de orina un obstaculo para emplear este método.

(El Tr. Fr.)

1517. Todavia estan muy divididos los autores sobre si se
debe dar la preferencia al tralamiento por las candelillas 6 porla
cauterizacion. Sin pretender nosotros decidir la cnestion, cree-
mos que los inconvenientes que en general hacen abandonar la
cauterizacion se refieren al mélodo que emplea las sondas arma-
das, y no i los procedimientos de Ducame Y LALLEMAND; que es-
tos ultimos ofrecen mucha seguridad en la ejecucion y un resul-
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, v que los dolores que
a veces se presentan son debidos 4 que el caustico ha tocado al-
guna parle sana, La cauferizacion ofrece mas venlajas en las es-
trecheces duras y anliguas; pero cuando el obsticulo es reciente
¥ puede distenderse con facilidad, sobre todo si no ocupa mu-
cha estension, con la dilatacion se consigue rapidamente el ob-
jeto que se busca y debe preferirse a la cauterizacion. En ca-
sos de esta especie he oblenido grandes ventajas de la introduc—
cion de las sondas de vientre de Ducamp, dejandolas aplicadas
por quince 6 veinte minutos al dia. En las esirecheces poco es-
tensas puede sacarse algun partido de la dilatacion, pero se hace
esperar mucho la curacion que proporciona, v no ee tan segura
como la que da la cauterizacion, la cual es preferible para comba-
tir los obsticulos antiguos y muy resistentes. La ventaja de poder
alacar con las candelillas muchas estrecheces 4 la vez la lenemos
ignalmente en el procedimiento de LALLEMAND. Cuando la sensi-
bilidad de la uretra es tal que no pueda soportar la presencia de
las sondas, y sobre todo cuando en eslos casos puedan temerse
los accidentes indicados en el § 1504, debe emplearse la canteri-
zacion, porque disminuye considerablemente la sensibilidad de
las partes.

En los casos de degeneraciones fungosas de la mucosa de la prostata que
suelen sobrevenir en las estrecheces antiguas, LALLEMAND cauteriza la su=
perficie degenerada con el objeto de volverle su vitalidad,

Debemos hacer aqui mencion de un procedimiento que ha encontrado
numerosos partidarios ¥ no pocos adversarios: el cateterismo de Mavor.
Este prictico cree que los buenos resultados de 1a eauterizacion deben atri-
buirse quizd, al menos en parte, & la dilatacion que se emplea anles, en el
acto y despues de la aplicacion del cdustico, y que la suerte de esti tra-
tamiento serd , como la'de tantos otros , el olvido; que la compresion de den-
tro afuera de las paredes del conducto es y sera siempre uno de los me-
dios mas eficaces para combalir las estrecheces ; que el cateterismo es mu-
cho mas ficil con sondas metilicas que con sondus emplasticas, elisti-
¢as, ele. ; que laintroduccion previa de sondas esploradoras graduadas nada
influye en el éxito de la operacion ; que un cuerpo redondeado en su esire-
midad y de cierto volimen separa y enfila un conducto membranoso , lal
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como es la uretra con menos inconvenientes y peligro que uno peijueio,
¥y con mayor razon que uno puntiagudo. Todo su sistema de cateterismo se
reasume en esta frase sacada de su obra (p. 7): «Por considerables (ue
sean las estrecheces, en lugar de combalirlas con un cuerpo de pequeiio
didmetro, hay que servirse de calbleres gruesos: y cuanto magor ¥ mas
rebelde sea lo estreches, 6 en olros términos, cwanto mayores sean las di-
ficultades que la uretra presente para el cateterismo y la libre eserecion
de la orina, mas cwidado tengo de armarme de un caléler CADA VEZ MAS
voLumiNoso.» (El Tr. Fr.)

1518. Paraobtener una curacion mas pronta de las estreche-
ces se ha propuesto practicar en ellas una incision con el fin de
facilitar la dilatacion, siendo infinitos los procedimientos emplea-
dos al efeclo. Los cirnjanos anliguos unas veces se valian del tro-
car y otras de la sonda de dardo, DoERNER ha propuesto una ei-
nula que lleva en su cavidad la punta de una lancela: DzoNp1, un
caléter abierto en su estremidad , y en cuyo interior se podia ha-
cer obrar un bisturi en forma de lanceta. Este método curativo no
puede emplearse con seguridad sine en las estrecheces poco pro-
fundas y pequenas, debiendo reemplazarla el uso conveniente de
las candelillas y de la cauterizacion.

JamesoN (medical Recorder, abril, 1824, pag. 251) cree que la causa
de las estrecheces consiste en un aumento de actividad de las fibras tras-
versales del musculo acelerador de la orina, y especialmente de las ante-
riores que oruzan & la uretra en angulo recto; ignalmente opina que la
parte del misculo elevador del ano que estd en contacto con la uretra no
es estrafia 4 esta afeccion, y por consiguiente corta estas partes mus-
culares.

1519. Estando siluada la estrechez detras del bulbo de la
uretra, sucede facilmente que las paredes del conducto se ras-
gan, formando el catéter un camino falso, ya en la sustancia es-
ponjosa de la urelra , ya entre la vejiga y el recto; lo cual suce-
de principalmente cuando se emplea un catéter duro y poco fle-
xible, 0 cuando se ha formado un absceso en las inmediaciones
de la uretra. Condcese que se ha formado este camino falso en
que el instrumento no avanza sino produciendo vivos dolores , y

al sacarle, lo que es facil , en lugar de estar mojado por la ori-
na, sale teiiido en sangre. La presencia de un camino falso difi-
calta y ann imposibilita en muchos casos la introduccion de upa
candelilla, porque siempre que se quiere hacer penetrar el ins-
trumento hasta la vejiga, se detiene en la rasgadura. En estos
casos una impresion exacta tomada con la sonda de Ducamp pue-
de facilitar la introduccion por la via natural; la sonda recta y
el portacaustico de LALLEMAND pueden prestar el misma servie
cio. Cuando esto no puede conseguirse con los medios indicados
v hay infiltracion de orina, se debe proceder del modo siguien-
le : introdicese una sonda lo mas adentro posible, v se hace una
incision de fuera adentro dirigiéndola hicia la punta de la sonda,
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de modo que necesariamente debe caer delras del obstaculo; siel
camino falso esth entre la uretra y el pubis, Ia incision llega al
conducto anles de haber encontrado la sonda. Hecho esto, se in-
trodnce por la aberlura que se acaba de hacer una sonda que se
dirige por el conducto de atris adelante a través de la estrechez,
6 bien se introducen por el meato urinario 6 por la abertura que
se ha hecho dos canulas que se empujan hasta la estrechez;
cuando no las separa mas que el obsticulo, se coloca en una de
ellas una sonda metilica puntiagada, con la cual se atraviesa la
estrechez hasta llezar 4 la segunda canula. A continuacion se in-
troduce una sonda de goma elastica 4 través del obstaculo que se
acaba de perforar, llegando hasta la vejiga: si por el conlrario
el camino falso esla sitnado entre el conducto y la piel, la inci-
sion encunentra primero la sonda y despnes se conlintia hasta el
conducto; y una vez abierlo, se introduce por la abertura del
glande una sonda de goma elstica, tratando despues la herida
con arreglo & los preceptos establecidos en el § 894.

1520. Cuando la membrana esti obstrnida por un vicio de
conformacion, la membrana obturatriz puede ser muy superfi-
cial 6 encontrarse 4 cierta profundidad. En el primer caso se lleva
el prepucio lo mas alris posible para poner al descubierto la
l:uunta del glande y se perfora la membrana obturatriz con una
anceta: para evitar la adherencia de las partes divididas, se in-
terpone en la herida un leching empapado en aceite 6 un estre-
mo de sonda. En el segundo se introduce en la direccion natural
del conducto un trécar algo delgado hasta que llegue & la ure-
tra, y en segunida se le suslituye con una sonda. Si no puede ha-
cerse eslo, se abre la uretra en el mismo punto en gue la orina
acumulada delras del obstidculo, forma tamor; que es lo que he
tenido que hacer en un caso en que, 4 consecuencia de nna ul-
cera de naturaleza sifilitica, no quedaba en el glande vestigio al-
guno de abertura.

Cuoando la uretra se abre & cierta distancia del glande (hipospadias),
puede acarrear la esterilidad ; y asi se debe hacer con el trécar un trayecto
que, particndo del glande , va & parar 4 la abertura anormal; en seguida
s¢ introduce una sonda , se refrescan los bordes del Lrayecto que se quiere
curar y se aproximan uno & otro, Con este procedimiento rara vez se cura
la abertura anormal , pero se consigue con bastante {recuencia el objeto de
la operacion, porque el esperma toma por lo general la direccion del con-
ducto nuevo. WALTHER aconseja no ocuparse de la abertura primitiva; y
algunos précticos han propuesto dividir el pene desde el glande hasta el
orificio de la uretra, reuniendo en seguida la herida despues de haber co-
locado en su fondo una sonda de goma elastica,

XIL.

Obliteracion y estreches de la vagina.

1521. La imperforacion de la vagina (atresia vagine) puede
ser congenita 6 adquirida: en el primer caso puede ser debida &
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la adherencia anormal de los grandes 6 pequefios labios en toda
su estension, hallindose generalmente en el plano medio una li-
nea blanquecina ; tambien puede depender de la imperforacion
del himen, siendo esta membrana mas densa y solida que en el
estado natural; finalmente el vicio de conformacion puede te-
ner su asiento a mayor 6 menor distancia de la enlrada de la va-
gina. En el segundo la obliteracion es resullado de ulceraciones
6 de heridas de la vagina.

1522, En la imperforacion congénila de la vagina, cuando
no estd obstruide al mismo tiempo el conducto de la uretra, ra-
ra vez se advierte este vicio de conformacion anles de la puber-
tad; pero en esta época, en que aparecen periddicamente los
menstruos, sobrevienen dolores en los lomos, sensacion de pre-
gion, tension y pesadez en los drganos genitales, distension del
abdomen, ganas frecuentes de orinar, 4 veces relencion com-
pleta de orina, dificultad de escretar, ele. ; 4 todo esto, el pro-
duclo de las reglas no fluye al esterior. Al principio de la mens-
truacion estos aceidentes no se presentan sino cada cuatro sema-
nas y desaparecen 4 los pocos dias; pero llega un momento en
que la acumulacion de la sangre es tanla que los aceidenles son
permanentes, aumentandose cada mes. No tardan en aparecer
sintomas generales: suma ansiedad , color palido del rostro, va-
hidos, insomnio y dolores anilogos a los del parto. No dando
salida # la sangre, esta distiende poco a poco el ilero, atraviesa
las trompas de Farorio y se derrama en el abdémen. En ocasio-
nes el flujo menstrual toma otra direccion. Por la inspeccion de
las partes es facil reconocer si la vagina esta 6 no imperforada,
‘Cuando esle vicio de conformacion depende inicamente del hi-
men 6 de una simple membrana, la sangre distiende este obsta-
culo, empujandole hacia fuera , dando lugar 4 una especie de sa-
co que ofrece fluctuacion manifiesta.

1523. La vagina puede estar estrechada en todo su conduclo
¢ solo en una parte de él. En el primer caso por lo comun es
congénita, resultando en el segundo de una lesion de la vagina
con pérdida de suslancia, como sucede algunas veces a4 conse-
cuencia de un parto laborioso que ha producido la gangrena de
este conducto. En estos casos la cieatrizacion , que se ha verifi-
cado por reunion, ha molivado la estrechez; pero en olros esta
formada de fajas trasversales v en ocasiones de adherencias par-
ciales. No es infrecuente el que la membrana obturatriz 6 la
membrana himen, aunque muy resistente , ofrezea una porcion
de aberturas pequenas. Diversos aceidentes pueden resultar de
esta estrechez ; puede delenerse la menstruacion y no salir al es-
terior , acompanan al coito dolores vivisimos, etc.; muchas ve-
ces no puede entrar todo el pene en la vagina, y & pesar de es-
to quedarse embarazada la mujer.

1524, El tralamiento de la obliteracion de la vagina esti re-
ducido & practicar una abertura capaz de restablecer las funcio-
nes é impedir una nueva adherencia, cuya operacion ofrece mas
o menos dificultades segun que el obstaculo se encuentra 4 mas
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6 menos distancia de la entrada vaginal, segun que su (eslura
es mas 6 menos nerte , y segun su mayor 6 menor estension.

1525. Cuando hay una obliteracion completa del himen, se
manda echar 4 la enferma en deeibito supino, con las piernas
separadas y en flexion sobre el abddémen; un ayudante separa los
grandes y pequeiios labios y se penetra con una lanceta por el
centro de Ta membrana distendida, cuidando de no interesar el
recto ni la uretra; en seguida se agranda la abertura haciendo
olra incision que cruce a la primera, bien sea con unas tijeras
curvas O bien con un bisturi de boton. Siendo muy duro el hi-
men aconsejan algunos praclicos estirpar los cualro colgajos que
se acaban de hacer. Cuando se practica la operacion en una nifia
0 cuando no hay sangre acumulada detris del obsticulo, son ne~
cesarias cierlas precauciones para no herir el recto ni la uretra.
Practicase con mucho cuidado una incision en la membrana y se
introduce por ella una sonda para proteger en la seccion nlterior
los 6rganos que no conviene herir. Si los grandes 6 pequeiios la-
bios estan adheridos, se los estira por cada lado todo lo posible y
se hace con precaucion a beneficio del bisturi en la parte media
una incision que permita la entrada de una sonda acanalada, di-
latando esta abertura con un bisturi de boton. Del mismo modo
se procede cuando una produccion carnosa cierra la entrada de
la vagina.

1526. Cuoando una sola parte de la entrada vaginal esta cer-
rada por el himen ¢ por la adherencia de los pequetios 6 grandes
labios, se introduce por la abertura que exista, sitnada general-
mente en la parte superior cerca de la entrada de la uretra, una
sonda acanalada por la cual se conduce un bisturi de boton muy
estrecho que corta la adherencia en una estension suficiente.

1527, Cuando la imperforacion se encuentra i cierla distan-
cia de la entrada de la vagina, primero hay que asegurarse hien,
tanlo de su estension como de su naturaleza, introduciendo un
dedo en el reclo y en la porcion libre de la vagina. Desocupados
la vejiza v el recto, se introduce en la porcion libre de la vagina
el indice de la mano izquierda untado en aceite, aplicando su
punta al centro del obstaculo; en sezuida se conduce sobre su
cara palmar un bisturi puntiagudo rodeado de diaquilon hasta
una pulgada de su estremidad, 6 el faringotomo @ el histerotomo
de OsianNDER, haciendo que penetre su punta al traves de la mem-
brana obturatriz y en la direccion del conducto. Dilitase la aber-
tura que se acaba de praclicar comprimiendo con el dedo sobre
el dorso del instramento, pero siempre en una direceion que no
esponga i herir la véjiga 6 el reclo. Hecho eslo, se introduce el
dedo en la abertura, y con un bisturi de bolon, se desbrida lo
conveniente cuidando de no herir los drganos que hemos men-
cionado.

1528. Estando cerrada solo en parte la vagina, se introduce
por la abertura un bisturi de boton, ya sobre el dedo indice, ya
sobre una sonda acanalada, y se destruye la adherencia sin he-
rir el recto ni la vejiga. Coando hay bridas membranosas, para
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cortarlas deben emplearse unas lijeras de punta obtusa que se
introducen en la vagina conduciéndolas sobre el indice de la ma-
no izquierda. Si esta oblileracion recayese en una mujer embara-
zada, no se praclica la operacion hasta que se declaren los dolo-
res del parto, porque entonces’esta hacia arriba la vejiga, de la
cual podemos asegurarnos introduciendo el dedo en el recto 0 en
la vagina cuando la obliteracion es incompleta.

1529. Si hay una simple estrechez en la vagina, se la puede
dilatar poco a poco por medio de candelillas, esponja preparada,
inyeceiones emolientes, ete. Si existiendo la estrechez, sobrevie-
ne un embarazo, la vagina se dilata comanmente duranie el par-
to hasta el punto de dar paso libre & la criatura, aunque antes del
e¢mbarazo apenas hubiera admitide el conducto una pluma de
escribir. Caso de no efectnarse esla dilalacion espontanea, se
praclicaria en varias direcciones incisiones profundas , cuidando
en lo posible que estas recaigan sobre los lados de la vagina para
no herir el recto y la vejiga que pueden estarle muy adheridos
porsolo el hecho de la cicalriz que ha producido la estrechez.
Cuando la vagina estd muy estrechada y no se dilala durante el
parto, se da paso 4 la criatura haciendo una inecision en el pe-
rine.

1530. Cunando la menstroacion se ha acumulado detras del
obstaeulo, fluye por la abertura que se acaba de hacer; el liquido
es negro y sin olor: debe procurarse su evacuacion completa por
medio de inyecciones, porque si queda algo, toma caracleres de-
letéreos y determina accidentes funestos. Las primeras inyececio-
nes deben ser de agua con adicion de tintura de mirra o de un
cocimiento de quina con adicion de vinagre, agnardiente alcan-
forado, ete. Si sobreviene inflamacion , se la combalird con an-
tiflogisticos enérgicos. Para impedir una adherencia nueva se
debe inlerponer entre los grandes y pequeiios labios una com-
presa empapada en aceile, y si el obsticulo ocupaba la entrada
de la vagina, introducir un lechino bastante grueso. Debe te-
merse principalmente una nueva esitrechez cuando el obsticalo
era muy resistenle y residia en la parte superior de la vagina;
en cuyo caso para impedir la reproduccion se deben introducir
por mucho tiempo lechinos gruesos, esponja preparada, cilindros
elasticos. A veces se puede favorecer con los dilatadores la ac-
cion de los medios indicados. Dicho se esti que si durante el
uso de estos medios sobreviene una inflamacion violenla, hay
que combatirla con un lratamiento adecunado.

XL
Imperforacion y estreches del arificio uterino.

1531. La imperforacion del orificio ulerino puede reconocer
por causa un vicio de conformacion primilivo; tambien puede
sobrevenir despues del nacimiento, y esta formada por una mem-
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brana obturatriz ¢ por adherencias. Los accidentes que provo-
ca son debidos & la retencion en la matriz del producto de los
menstruos y del fruto de la concepeion, cuando ha sobrevenido
durante el embarazo; finalmente es una causa de esterilidad.

1532. En el primer caso se puede sospechar la existencia
de este vicio de conformacion cuando los fendmenos que prece-
den y acompafian i la menstruacion se presenlan sin la salida de
sangre, cuando eslos accidentes se reproducen periddicamente,
y el tlero se distiende poco a poco & cada época menstrual. Por
el tacto se reconoce que la vagina esta enteramente libre, que
el utero distendido ha subido 4 la pelvis, y que se le pueden co-
muuicar movimientos de elevacion y depresion con el dedo in-
troducido en la vagina. Cuando el orificio nlerino esta cerrado
por una membrana, esta se presenla por lo general distendida en
forma de saco. La oblileracion del orificio esterno se reconoce
con el dedo, y la del inlerno con una sonda introducida con
precaucion.

1533. No dando paso a la sangre acumulada en la matriz,
alraviesa las trompas de Falopio, y va al abdomen , dando lugar
i accidentes mortales. Solo en los casos en que el orificio uteri-
no esld cerrado por una membrana, se ha visto desaparecer es-
pontineamente el obstaculo, y salir la sangre al esterior. El dinico
tratamiento que se puede emplear consiste en perforar el hocico
de lenca. ;

1534. Sila obliteracion esta en el orificio esterno, ce intro-
duce en la vagina hasta el obsticulo el indice de la mano izquier-
da, de modo que su cara palmar mire arriba, y sobre este dedo
se conduce un trécar, el faringotomo ¢ el histerotomo de OSIAN-
DER , haciéndole atravesar la membrana obluralriz; pero sies
el conducto del cuello uterino 6 su ovilicio interno el obliterado,
se introduce del modo indicado el faringotomo 6 el histerofomo,
v se le introduce con precaucion hasta legar 4 la cavidad de la
malriz. Se dilata la abertura con el bisturi de boton.

1535. Para evacuar la totalidad de la sangre se haceninyec-
ciones, como despues de la operacion praclicada para la imper-
foracion de la vagina , oponiéndose & las adherencias con lechi-
nos O sondas elasticas. E& tratamiento ulterior debe acomodarse a
los accidentes inflamatorios ¢ espasmodicos que puedan presen-
tarse.

Los accidentes inflamatorios que sobrevienen despues de esta operacion
son lan lerribles, que decia DupvyTEN: «Repetidas veces hemos evacuado
la sangre delenida en la matriz, pero hemos renunciade para siempre &
esta operacion, prefiriendo abandonar la enferma i una muerte lenta y le-
jana , gque esponerla & una muerte pronta y segura, producida siempre por
una melritis que sobreviene, y que es tanto mas considerable cuanto ma-
yor es el tumor.o (EIT. F.)

1536. Si duranle un embarazo se ha obliterado el orificio
nterino ¢ esta indurado el hocico de tenca, 6 escirroso, en lermi-
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nos de no poderse dilatar durante el parto, 6 euando toda la par-
te inferior del 1tero estd tan echada abajo que puoeda temerse
su rotura, hay que proceder 4 su abertura ¢ 4 su dilatacion (his-
terotomia vaginalis).

1537. Cuando el hocico de tenca esld indarado 6 escirroso y
no puede dilatarse por el paso de la criatura, se conduce sobre
el indice de la mano izquierda un bisturi céncavo de boton, se le
introduce en el conducto del cuello ulerino , y se practica en la
suslancia de Ia matriz una incision de dos pulgadas y media &
tres. Esta incision puede hacerse en todas direceiones, pero debe
atravesar en lo posible el tejido degenerado respetando el sano.
Durante el trabajo del parto se ha dividido en lodo su contorno
el orificio del dtero estrechado: hecha la operacion se abando-
na el parfo & los esfuerzos de la naturaleza; 6 si se cree necesa-
rio se termina 4 favor de los instrumentos.

1538. Si el orificio uterino esta obliterado del todo, se con-
duce sobre el indice un bisturi de punta obtusa y se divide de
atras adelante 6 de uno 4 otro lado la pared prominente del ute-
ro. Cuando se ha llegado 4 la cavidad , sedilata la abertora con
un bisturi de boton, y si nose puede dar a esla incision la es-
tension conveniente, se hace olra que corle a la primera en an-
gullo recto. El tratamiento ulterior es el mismo que en el caso pre-
cedente.

CAPITULO CUARTO.
Cuerpos estranos.

1539. Con la denominacion de cuerpos estraiios no solo com-
prendemos los cuerpos que, viniendo del esterior, penetran en
nueslras partes, sino tambien los productos que, habiéndose for-
mado en nuestro cuerpo, son retenidos accidentalmente, y pue-
den ejercer una influencia funesta.

1540. De consigniente lralaremos en este capitulo:

1. De los cuerpos estrafios que, viniendo de (uera, penetran
en nuestras parles;

2.9 De las colecciones anormales de liquidos normales;

3.0 De las colecciones de liquidos anormales ;

A.° De las concreciones lapideas.

FEIRBIBILL PABBE,

CUERPOS ESTRANOS QUE, VINIENDO DE FUERA,
PENETRAN EN NUESTRAS PARTES.
—30 00—

1541, Mas arriba (§ 243 y 267) hemos hablado de los cuer-
pos estrafios introducidos en nuestras partes por una solucion de
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continuidad ; hemos espuesto muay por estenso la necesidad v el
modo de estraerlos, y de consiguiente solo trataremos aqui de

lusl cuerpos estrafios que se han introducido por las vias natu-
rales.

0

Cuerpos estrafios en la nariz.

1542. Los cuerpos estrafios introdueides en la nariz pueden
ser retenidos en ella por el volumen que adquieren: tales son los
guisantes, las judias, ete., que los ninos se introducen con [re-
cuencia en las fosas nasales, y si gstos cuerpos no son de los que
aumentan de voldmen por la humedad, son detenidos y estan
c¢omo enclavados por la tumefaceion que ocasiona su presencia.

1543. La estraccion de estos cuerpos eslranos es ordinaria-
mente [(acil, cuando la tumefaccion de las partes no es muy con-
siderable: esta operacion la facilita tambien el reblandecimiento
que han sufrido la mayor parte deeslos cuerpos. Se hace uso para
su estraccion de unas pinzas de polipos; cuando esta cogido, si
no se le puede sacar completamente se procura hacerle pedazos
con el ohjeto de separarlo poco & poco.

§i despues 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 supuracion, pero si su presencia da lo-
gar 4 graves accidenles es preciso apresurarse 4 estraerlos, Algunas veces
su forma y su volomen son un obstaculo invencible y obligan al ecirujano 4
dilatar de arriba abajo las aberturas nasales: si ha sido necesario recurrir
& esta operacion, luego que la bala haya sido estraida, deben reunirse los
labios de la herida por medio de puntos de sutura.

En algunas ocasiones la posicion y el volimen del cuerpo estrafio no
permite cogerle con las pinzas: entonces DUPUYTREN aconseja empujarle
de adelante atris con el ohjeto de hacerle pasar & la boca: esta es la via
que siguen ellos comunmente, cuando se los ha dado tiempo para que
salgan espontineamente, (El Tr. Fr.)

11.
Cuerpos estranos detenidos en la boca.

1544, Los cuerpos puntiagudos que se implantan en las pa-
redes de la boea , en la lengua ¢ en el paladar pueden determi-
nar dolores vivos, gran dificnltad en la deglucion y una tume-
faccion considerable de la lengua. Por poca atencion que se
ponga, su presencia se nos da a conocer, y su estraccion con las
pinzas nunca es dilicil: abandonados 4 si mismos se desprenden
Inego que se establece la supuracion.
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1.
Cuerpos estraios detenidos en el estfago.

1545. La superficie irregular 6 angulosa dal esofago , el vo-
limen y la dureza de los cuerpos estrafios pueden ser causa de
su detencion en aquel 6rgano: pero sucede muy comunmente
que se delienen algunos que por su forma y volimen podrian
pasar ficilmente : no puede esplicarse este fendémeno 4 no admi-
tir una contraccion espasmodica: su residencia es [recuentemente
la parte superior 6 inferior de este conduclo, raras veces su
centro.

1546. Los accidentes & que da lugar la presencia de estos
cuerpos estranios son ; un dolor local , una constriceion espasmi-
dica del esdfago, ganas de vomilar, una sensacion profunda de
estranzalacion, npa dificultad mas 6 menos grande en la deglu-
cion, sintomas de sofocacion, convalsiones, Y aun la misma so-
focacion producida por la compresion de la lraguearteria y en
parte por la contraccion espasmddica de la glotis. Algunas veces,
sobre todo cuando el cuerpo estrafio es pequetio y anguloso, to-
dos los accidentes se limitan 4 un dolor loeal. La inflamacion
puede ser bastante intensa para terminar por gangrena; sin eni-
bargo, no se la ve sobrevenir sino 4 consecuencia de tentativas
violentas para la estraccion del cuerpo estraiio.

1547,  Es comunmente muy dificil conocer desde luego la
presencia de un cuerpo estraio en el eséfago: euando se ha tra—
gado alguno mas 6 menos voluminoso, mas 6 menos irregular,
el enfermo puede resentirse de un dolor muy vivo en un punto
fijo, la deglucion puede ser dificil y muy dolorosa, no menos que
la respiracion; pero estos accidentes son el resultado del cuer 0
tragado que ha herido en un punto las paredes del conducto y ha
determinado su inflamacion. Cuando se ha detenido en Ia parle
superior del esofago se le puede percibir al través del cuello . to-
car con el dedointroducido en la boca y aun verle haciendo retivar
la lengua del enfermo; tambien podemos tocarle por medio de una
sonda de.goma elislica 6 de plata, ¢ con la sonda esofdgica de
DUPUYTREN, compuesla de nn mango de plata flexible, que termi-
na en su estremidad esploratriz en una eminencia olivar, Este
examen debe hacerse siempre con las mayores precauciones, y
en general no debe olvidarse sino cuando la inflamacion es muy
viva.

1548. Los cuerpos eslrafios detenidos en el esifago pueden
ser empujados hacia arriba, 6 hicia el estomago, 6 estraidos por
una ineision practicada en aquel condueto.

1549. Por medio de los vomilos puede salir el cuerpo estrafio
por la parte superior; aquellos se producen ya irrilando la laringe,
ya administrando un vomitivo cuando la dezlucion no es comple-
tamente imposible, ya lambien inyectando por una vena una diso-
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lucion del emético: haremos observsr sin embargo, que en los
casos en que el cuerpo estraiio estd fuertemente implantado en el
esifago, los vomitivos agravan el mal y no logran el objeto que
nos proponemos, y aun pueden determinar la rotura del érgano.
Si el cuerpo esirafio esta detenido en la parte superior del
conducto se le puede comunmente estraer con los dedos 6 con las
pinzas: si estd situado & mayor profundidad se puede intentar su
estraceion por medio de la sonda esoligica, ya con un hilo de
acero encorvado, ya con una sonda de goma provisla en su estre-
midad de un trozo de esponja: este ultimo instrumento se desliza
por detras del cuerpo estrano, la esponja se hincha-absorbiendo
la humedad y al retirarla puede arrastrar a aquel: essobre todo
1itil para estraer los cuerpos angulosos, los alfileres, las espinas
de pescados, los fragmentos de huesos, ele. ele. Se han aconse-
jade con izual objeto sondas flexibles provistas en su estremidad
de muchas roselas de metal: es muy dificil estraer los cuerpos
voluminosos que llenan el eséfago exactamente, porque no es po-
sible deslizar el instrumento por detris de ellos. Las tentalivas de
estraceion deben haeerse siempre con mucha prudencia y mucho
miramiento. DELPECH cree peligrosas y poco eficaces las erinas
romas v las roselas de metal.

Los vomitivos no obran solo por los sacudimientos que preducen, sino
por los movimientos de ascension que determinan en los musculos de la fa-
ringe : eon ¢l objeto de mantener el eséfago siempre himedo y resbaladizo
es conveniente introducir liguidos mucilaginosos 6 aceitosos , la manteca, el
aeceite unido & una infusion de manzanilla, ete. ete, : las lavativas de taba-
¢o, obran comunmente de una manera ventajosa, ya determinando los vi-
milos , ya tambien haciendo cesar el estado espasmodico.

1550. Para empujar haeia el estomago el cuerpo estraio de-
tenido en el esdfago, hacemos uso de una sonda de goma elistica
provista de un pedazo de esponja que se barniza con aceile antes
de su introduccion: este procedimiento es aplicable cuando el
cuerpo estraio es blando y terso; pero si es angaloso y cubierlo
de asperezag, se podria al tiempo de empujarle dar lugar i lesio-
nes graves en el esofago: de tal naturaleza puede ser este, que
aun colocado ya en el estomago dé melivo 4 fendmenos peligro-
S05: usijme.a, en eslos easos es preciso no empujarle sino cuando
los aceidentes sean inminenles y no pueda estraérsele por nin-
gun procedimiento: pedazos de pan bien mascados, ete., pue-
den arrastrarle a dicho punlo.

Un individuo comiendo palatas con avidez fue sobrecogido de tal grupo
de sintomas (ue hicieron creer que una de ellas se habia detenido en el
esofago: un cirujano distinguido de Paris reconocio que el cuerpo estraio
se habia paralizado en la parte superior del conducto: hizo numerosas Len—
talivas para estraerle y para hundirle en el estdmago y no habiéndolo po-
dido conseguir, envié el enfermo & DUpUYTEN, (ue estaba ya proximo i
sofoearse . DURUYTREN le eurd instantineamente espachurrando la patata
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con los dedos , al lravés de los tegumentos del cuello. Esta observacion jn-
dica suficientemente la conducta yue debe observarse en todos los CAS08 en
que el euerpo estrafio, siendo de naturaleza susceptible de aplastayse so
encuentra detenido en la region cervieal. (EL Tr. Fr.)

1551, Cnando el cuerpo estrafio hava determinado ana vip-
lenta inflamaeion, ¢ dado lugar 4 una eonstriceion espasmaodiea,
es preciso abstenerse de toda tentativa y limitarse 4 lns sangrias,
sanguijuelas, icyecciones oleosas y antiespasmédicas. Cuando
bajo Ia influencia de este tratamiento haya cesado la hinchazon.
inflamacion v espasmo del esdélago, no es varo observar que el
cuerpo estraig queda libre, siendo ficil entonces estraerle por
medio de los procedimientos indicados anteriormente.

1552.  Ann cuando el cuerpo estraio haya sido estraido o
empnjado hicia el estomago, el esilago puede ser el asiento de
ciertas lesiones tales como las desgarraduras, la inflamacion,
supuracion, ete,, que hacen indispensable un tratamiento an‘i-
flogislico mas 6 menes enérgico. Como aceidente consecutivo de-
bemos hacer observar Ia eoartacion del conducto y su dilatacion
si era muy voluminoso el cuerpo estrafio.

1553. Los cuerpos estrafios delgados Yy puntiagudos, tales
como los alfileres, pueden perforar las paredes del esofago, v
avanzar poco i poco hicia las partes inmediatas y salir por puntos
lejanos del aparato digestivo: esto es lo que sucede mas frecuen-
temente cuando aquel ha bajado al estomago; sa paso al lravis
de los organos puede ocasionar dolores muy lijeros 6 acciden-
Les de consideracion,

1554. Cuandono puedeestraerse el cuerpo estraiio ni ser em-
pujado al estdmago v dalngar i accidentes graves, sino esta co-
loeado & grande profundidad , 6 su presencia en el eslomago pu-
diera dar lugar 4 fenémenos de Irascedencia , no queda mas re-
curso qae apelar a la aberlura del esofago ,f.r'.-.-uj,"}:g:;mm;‘.q/-,

Esta operacion es de las mas dificiles y peligrosas. Sin embar—
2o, en muchas circonstancias, es el anico medio de silvacion de
los enfermos; por olra parte, con ciertas reglas Y precauciones
se hace algo mas (ieil. Los organos que debe temerse hepir du-
rante la operacion, son: la arteria carétida, la vena vugular in-
terna, el nervio recurrente y las arterias liroideas,

GALLISEN ¢ree con BELL ¥y Rucngnasp quo la esofagolomia no estd jn—
dicada sino en ¢l easo en que al través de los legumentos se percibe el
cuerpo estrafio, 4 menos gue la obstruceion no sea completa, y cree que
en las demis eirconstancias debe hacerse para evitar la sofocacion la inei-
sion de la traquearleria. 8in embargo, segun Zaxg la operacion debe prae-
licarse aun cuando no se sienta el euerpo estraiio, toda vez que sepamos
el lugar que ocupa. En este caso el instrumento de VAcea-BERLINGRIERT
da 4 la operacion un grado conveniente de seguridad,

1555. Segun e! procedimiento de Guarrant la operacion se
hace de la manera signiente. Sentado el enfermo 6 acostadeo 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
laringe y la clavicula una incision de dos pulgadas y media &
tres: esta incision que debe ser vertical divide la piel: los ayu-
dantes separan los labios de la herida con unas erinas romas y
empapan la sangre; en este momento el profesor separa la glin-
dula tiroidea y permaneciendo siempre al lado de la traquea,
procura descubrir el esifago, sirviéndose del bisturi cuando sea
posible; luego que le ha enconlrado, le divide en una estension
capaz de permitir la salida del cuerpo eslrafio por medio de unas
pinzas pero sin desgarrar los bordes de la solucion de continui-
dad : si esluviese situado 4 alguna distancia de la aberlura que se
practica, es preciso para estraerle hacer nso de unas pinzas cur-
vas. Los vasos que den sangre duranle la operacion deben ligar-
se inmediatamente: alguna vez hay que hacerlo tambien con la
arleria tiroidea antes que se haya cortado.

EckoLpT aconseja haeer la incision entre las dos porciones del misenlo
esterno-cleido-mastoideo y penetrar hasta el esofago al través del tejido ce=
lular que se encuentra en el tridngulo formado por las dos cabezas de este
miseulo y la elavicula: este procedimiento ofrece menos garantias que el
anlerior.

1556. En los casos en gue el cuerpo eslrafio no forma este-
riormenle eminencia capaz de indicar donde se encuenira la
pared del esifago, se ha aconsejado introducir por la boca has-
ta dicho conducto una sonda de plata acanalada curva, con
el ohjeto de hacer que se perciba el esiéfago en la herida; con el
mismo fin se ha hecho uso de la sonda de dardo. RICHERAND Te-
prueba uno y otro de estos medios. VACCA-BERLINGHIERI ha pro-
puesto un insteumento (ectropesofago) que hace mas ficil v segu-
ra la operacion,

1557. Sentado el enfermo en una silla un poco alta, apoyada
la cabeza en el pecho de un ayudante y sostenido lo demas del
cuerpo convenientemente, se hace una incision levantando un
pliegue en la piel en el lado izquierdo del cuello, sizuiendo la di-
receion de los cartilagos tiroides v cricoides, que se estienda
desde el borde superior del primero hasta dos pulgadas mas aba-
jo: si no se corta con esta incision el miseunlo cutineo, se verifi-
ca despues hasta el tejido celular subyacente: se inlroduce en-
tonces por la boea el ectropesiéfago cerrado de modo que su es-
tremidad inferior corresponda al dngulo mas declive de la heri-
da; se introducen los dedos medio ¢ indice en los anillos latera-
les de la canula y el pulgar en el del mango : empujando esle, su
estremidad , que es de resorte, se separa y el bolon olivar en que
termina forma prominencia en el esdfazo: enlonces se'confia el
instrumento & un ayudante que le tiene inmdvil; se divide con
precancion el tejido celular, y el esdfago queda & descubierto.
Durante esta operacion el misculp esterno-cleido-mastoideo es re-
chazado atras, los esterno-hicideos v esterno-liroideos adelante
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vy el homdplale-hioideo, que eruza oblicuamente la herida, se
corta al través con una sonda acanalada: de este modo queda el
estlago al descubierto en una estension de mas de una pulgada,
se le abre por el lado y un poco por la parte antevior entre la ca-
nula y el cabo del mango, a una o dos lineas de su estremidad oli-
var: esta incizion se hace mayor eslendiéndose arriba 6 abajo
sezun se crea conveniente: se introduee en el esidfago una erina
roma que le reliene afuera, se refira el ectropesdfago y se coge el
cuerpo estranio con los dedos 6 con unas pinzas,

El ectropestfago esth dispuesto de manera que sea posible servirse de
el, cuando haya de hacerse la operacion en el lado derecho,

Beein, tomando por anica guia la anatomia hace la operacion del modo
siguiente ; el enfermo se echa sobre un colechon estrecho, con los hombros i
el peeho lijeramente levantados , 1a cabera un poco inclinada ateds y sosteni-
da por almohadas. y el cuello medianamente tenso. El cirujano se coloca al
lado izguierdo del enfermo y hace una inecision en la piel 4 un través de
dedo por encima del borde superior del esternon , hasta el nivel del espacio
tiroideo , eorta en seguida el mdsculo cutineo ¥ el tejido celular, penetra
en el espacio celuloso que hay entre fa triquea y el esolazo por un lade y
los vasos ¥y mervios profundos del cuello por otro, eubiertos inferiormente
por la porcion interna del miseulo esterno-cleido-mastoideo, Un ayudante
coloeado 4 la derecha del enfermo se apodera suc mente de la triquea,
del enerpo tivoideo y de todas las partes que forman el labio interno de
la berida, aproximindolas hicia si por medio de una erina roma: el eiru—
jano separa el labio esterno de la herida é introduciendo & mas profundidad
cada vez los dedos medio, indice v anular de la mano izquierda colocados
en una misma linea , protege la arteria carotida primitiva. la vena yugular
interna , el nervio trisplinico y el nenmo-gastrico : la poreion superior del
misculo homoplato-hicideo se corta sobre una sonda acanalada.

Se reconoce con facilidad el fago por su posicion detrds de la trdguea,
y el cuerpo tivoides , su superficie carnosa y cilindroidea , sus movimien-
105, ele Si el cuerpo estraiio forma una eminencia notable en algun punto
se corta inmediatamente por encima de él; en el éaso conlvario, el bisturt
debe penetrar en el esofago con cavlela y paralelamente 4 su eje & la altu-
ra del medio de la herida, siendo precise practicar alli una incision de me-
dia pulgada proximamente. Las mueosidades mezeladas con saliva desapa-
recen pronto, las fibras eireulares del drgano se separan y dejan ver la mu-
cosa; entonces con un bisturi de boton se dilata la herida bicia arriba §
abajo , guiado aguel por el indiee izguierdo, hasta que sea posible introdo-
cir unas pinzas, Es conveniente prolongar la incision hicia la parte supe—
rior para no herir la arteria tiroidea inferior, infinitamente de mas tras-
ndencia gque la lesion de la superior. Apenas se corten los vasos durante
la operacion deben ligarse. (EI T'r. Fr.)

7]

1558. La cura debe tener por objeto la reanion de la herida
por primera inlencion; se reunirin exactamente los bordes por
medio de liras aglutinantes; la cabeza debe manlenerse recta v
un poco inclinada alrés: los ocho primeros dias el enfermo hara
uso de banos y delavativas nutritivas, al eabo de cuyo tiempo se
le permitivd tomar por la boca algunas sustancias gelatinosas en
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pequena cantidad : la sed debe apagarse con cascos de naranja 6
de limon lijeramente azucarados.

Br6in (pdg. 154) recomienda no reunir exactamente la herida . Sino
aproximar suavemente sus labios por medio de una compresa agujereada
empapada en cerato, para evilar los accidentes que resultarian de impedir
el page a las sustancias que pudieran salir por 1a herida del esdfago, Acon-
seja introducir en el estdmago por medio de la sonda esoffzica algunos cal-
culos con yemas de huevo, papillas 6 panatelas muy claras.

(EL Tr. Fr.)

Cuerpos estranios introducidos en ef estomayu ¢ tntestinos.

1559. Cuando ha sido tragado alzun cuerpo estrano que no
es susceptible de digerirse, puede segun su forma v naluraleza
dar lugar 4 accidentes diversos: siendo poco voluminoso, puede
pasar sin incomodidad por todo el tubo digestivo: si es anguloso,
se detiene comunmente en un punto cualguiera determinando la
inllamacion y supuracion,

1560. Generalmente los cuerpos estrafios se detienen en el
estomago 6 valvula ileo eecal : pueden estar mucho tiempo li-
bres en el estomago sin produciv ninguno de los fendmenos o que
dan origen cuando se delienen en los intestinos: ordinariamen—
le estos son los que scompafian & la obstruceion de este con-
ducto, pero si la forma es anguolosa produce la inflamacion y la
lesion de sus paredes. En el primer caso los sintomas son los de
la estrangulacion y en el segundo los de la enteritis, Los cuerpos
estrafios oxidables, como una moneda de cobre, ete.. no dan
lugar a ningun aceidente particular, porque su oxidacion es muy
paulatina y jamas llega al punto de ejercer sobre la economia una
1nlluencia perjudicial: por otra parle raras veces permanecen
mucho tiempo en el eonducto alimenticio,

1561, Cuando los cuerpos estraiios son angalosos v se fijan
en un punto cualguiera del tubo digestivo, determinan una infla-
macion circunserita que origina la adhesion entre ol intestino y
el peritoneo  olro drgano, y si continta la accion de aquellos, se
establece una supuracion cuyo liquido busca camino al esterior
0 se vacia en alguna cavidad, como la vejiga.

1562. Para garvanlir al estomago 6 intestinos de 1a aceion de
estos coerpos estrafios, se rocomiendan los alimentos mucilagi-
nosos, susceptibles de formar una masa comun con ellos: mas
para favorecer su salida haciéndoles recorrer el tubo digestivo se
deben nsar los antiflogisticos y los purgantes suaves.

1553,  Si el estémago y los inlestinos encierran un cuerpo es-
trano (ue pone en riesgo ia vida del individuo v cuya elimina-
cion no puede consezuirse, se dehe practicar la gastrotomian é la
enterotomia. Las indicaciones que pueden oblizar al cirojano a
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practicar tan grave operaeion son sumamente vagas: no debe re-
solverse sino en el caso en que tenga seguridad del sitio que ocu-
pa el cuerpo estrafio, y podemos decir que los signos que dan
esla certeza son poco exactos. Por otra parte el cuerpo eslraio
pusde eslar lejos de la parved abdominal v mientras los acciden-
{es no sean de gravedad , no se decidira sino muy pocas veces &
practicarla : por desgracia cuando la necesidad ha obligado a po-
nerla en ejecucion , sus resultados han sido de poco valor; una
vez, sin embargo , se ha hecho la gastrotomia con buen éxilo.

prLercH (enfermadades quirdrgicas , tom. 11, phg. 67) oree, gue ja-
miis puede conoeerse con seguridad el sitio que ocupa el cuerpo eslraio,
pava atreverse d operar; y que ¢l trabajo de eliminacion gue acompaiia &
aquel estd acompanado igualmente de dolores, pero cuyas sensaciones son
cquivoeas; y que si un dolor fjo se declara en un punto y aparece alli un
tumor , el cirujauo no debe buscar el cuerpo estrano temiendo que se des-
truyan las adhereneias ineipientes dando origen & derrames que podrian ha-
cerse mortales: afinde gue los preceplos de una cirujia razonable repruchan
todo otro medio que no sea la seecion de la piel cuando estd manifiesta-
mente levantada por una coleccion purulenta & por el cuerpo esirafo libre
ya de todo obsticulo.

1564, Cuando el estémago no contiene otra cosa que el cuer-
po estraiio, antes de la operacion, conviene llenarle de un li-
quido mucilaginoso con el objeto de aproximarle a la pared an-
terior del abdomen: si es posible tocando el vienlre conocer la
posicion de aquel, 4 su nivel se practica una incision: en el ca-
<o contrario ha de darse principio & una pulgada por debajo del
apéndice xifoides y continuarla asi hasta una y media por enci-
ma del ombligo, conduciéndola paralelamente a lalinea blanca,
pero 4 tres cuartos de pulgada de ella v del lado izquierdo: he
aqui el modo de que la incision caiga entre la corvadura mayor
y menor de aquel drgano: Ja pared abdominal debe abrirse con
precaueion por medio de pequenas y aucesivas incisiones; cuan-
do el estomago ha sido puesto al descubierto, se procura hacer
lo mismo con el cuerpo estrafio, y conseguido eslo se practica
wna incision 4 sus inmediaciones, se dilata la herida con el bis-
turi de bolon y se hace todo lo posible por coger aquel y estraer-
le con unas pinzas conducidas sobre el indice de la mano iz-
quierda al mismo drgano. El tratamiento ulterior es el mismo
que el indicado en el § 495 para las heridas del estomago.

1565. Cuando hava de practicarse la enterotomia, debe ha-
cerse al nivel del punio en que se encuentra el cuerpo estrafio,
evitando todo lo posible la lesion de los vasos que serpean por
las pavedes abdominales ; despues con el indice se busea el
cuerpo estrafio, se conduce el intostino i la herida, se le abre
convenientemente y se hace la estraccion de aquel. Para el tra-
tamiento ulterior, véase el § 478 y signientes.

Se ha propueslo igualmenle la_enterotomia contra las coar-
taciones y obstraceiones del intestino graeso por las malerias fe-
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cales, como en el caso de estrangulacion o invaginacion: enfon-
ces el objeto es esteblecer un ano preternatural (§ 1443). Cuan-
do se hayan obtenido buenos resultados en semejantes eirenns-
lancias; el diagnostico vy el sitio real de la aleccion son muy os-
curos y los accidentes que sobrevienen muy graves para que el
cirujano se decida 4 obrar de semejante modo.

Vv
Cuerpos estraios en el recio.

1566. Los cuerpos estrafios detenidos en el
haber sido introducidos por el ano, y tambien haberse tragado,
recorriendo despues todo el tubo digestivo: estos tllimos salen
comunmente con facilidad por el ano envueltos . dighmoslo asi,
€n una gran canlidad de materias fecalps (que facilitan su esere-
cion. Cuando determinan accidentes graves en el recto, es por
s forma 6 su volumen.

1567. Los lendmenos ) que da lugar la presencia de un cuep—
po eslrafio en este drzano son; dificallad Y aun imposibilidad de
hacer de vientre, tenesmo muy doloroso, tumefaccion é infla-
macion de la pared interna del intestino que estendiéndose pro-
gresivamente llega 4 las otras visceras conlenidas en la pelvis,
hay fiebre intensa, abombamiento del vientre, elc. Los peligros
ocasionados por la presencia de los cuerpos se hacen rapidamen-
le graves, asi que su estraceion debe hacerse lo mas pronto po-
sible. Pero esta operacion ofrece comunmente grandes dilicul-
tades & causa de la situacion ¥ forma del cuerpo estraiip ¥ por la
inflamacion y contracciones espasmodicas que se han apoderado
del esfinter.

1568. Luego que ¢l indice de la mano izguierda introducido
en el érgano haya reconocido la presencia del cuerpo estrafio,
se conducen sobre su cara palmar unas pinzas de polipos que
sirven para estraerle, cuya salida se facilitard por medio de in-
yecciones oleosas , sangnijuelas si Ja inflamacion es may viva
stpositorios antiespasmédicos hechos con la belladona 6 belefo,
si las contracciones del esfinter son considerables. Cuando el
euerpo estratio es voluminoso se emplean con buen resultado
unas pinzas de ramas movibles flue se introducen separadamen-
te, y si es de tal nataraleza que se puede desmenuzar entre los
dientes de aquellas Y los fragmentos ocasionan accidentes gra-
ves, se ha aconsejado hacer que un nifo introduzca su mano en
el recto y procuare apoderarse de ellos.

recto pueden

DELPECH cree que el speculum puede ayudar 4 que nos hagamos duciios
del cuerpo estraio, mas para esto es preciso que no se haya presentado la
inflamacion , porque lomaria ¢reces:
la seccion del esfinter para dquitar tod

csli fundada, dice ¢, en las mismas razones que la del hocico de tenea

en ciertos casos do partos laboriosos debidos 4 la resistencia de aguella
abertura. (El Tr, Fr;)

opina igualmente que debe hacerse
a clase de resistencia aesta seccion
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V1.
Cuerpos estranios en la laringe y lrdguea.

D LA MarTiNigRE , Méme collection , vol. V. pag. 5214,
Wexpr, Historia tracheotomise. Vratislav., 177%.
Desavrr, OBuvres chirurgicales, 1801, T. 11, pag. 236.
Siesorn’'s Chiron , vol. 11, pag. 649.

Perreran, Clinique chirurgicale, T. 1, pag. 1.

1569. Los cuerpos estrafios pasan a la laringe cuando du-
rante la deglucion , la epiglotis se levanta por el aire que sale
de los pulimones al iempo de hablar, veir, etc. Los accidenles
que delerminan dependen del obsticulo a la entrada del aire y
de la irritacion de la mucosa de las vias aéreas: en el momento
mismo de sn introduccion sobreviene tos viva y convulsiva con
tendencias & la solocacion, la garganta es el sitio de un silbido
particular, de una comezon insoportable que desaparece algu-
nas veses momentaneamente : el enfermo indiea con el dedo el
sitio del dolor, la respiracion y deglucion son mas 6 menos do-
lorosas y diliciles, la voz esta allerada, ronca, o es nula: estando
las funciones del pulmon mas 6 menos enlorpecidas, la sangre
que viene de la cabeza no poede circular libremente, dando lu-
gar 4 la lumefaccion de la cara v 4 su coloracion azul; los ojos
salen de las drbitas, las venas del cuello se hinchan, v por en-
cima de la clavicula se forma un tumor enfisematoso. Algunas
veces estos aceidentes persisten largo tiempo con la misma in-
tensidad , olras desaparecen momentineamente para aparecer
despues, pero el dolor fijo, la opresion y la diflicultad de la de-
glucion persisten : las consecuencias mas lemibles de la inlro-
duceion de un cuerpo estrafio en las vias aéreas son: la soloca-
cion cuando es imposible la llegada del aire 4 los pulmones, el
enfisema de estos cnando aquel habiendo entrado no puede sa-
lir, la inflamacion de todo el aparato respiratorio y la apople-
jia, consecuencias del regreso de la sangre venosa del cerebro
a los pulmones

1570. Los accidentes varian segun la posicion, forma y na-
turaleza del cuerpo estrano. Si tiene su asienlo al pivel de la
glotis y la cierra completamente, el enfermo se soloca al mo-
mento si no se le socorre al inslante 0 si aquel no cambia de lu-
gar bujo la influencin de los violentos esfuerzos de inspiracion
v espiracion, lo cual sucede raras veces por la contraccion es-
pasmodica de los musculos de la glotis: no estando esta com-
pletamente cerrada, al enfermo le aqueja una los violenta y
convulsiva, Si es poco voluminoso, puede alojarse en los ven-
triculos de la laringe, en euyo caso los accidenles primilivos
son leves, pero continuando aquel irritando las partes puede day
origen a [endmenos de importancia. Cuando el cuerpo estranio
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esta libre en la triquea, sube en la inspiracion y baja durante
la espiracion, limitindose los sintomas al espacio que recorre,
el dolor que es vivo, cambia de lugar y la tos es (recuente y
convulsiva; alzuna vez ha salido con los esfuerzos de esla ; pero.
esle easo es poco frecuente, la sofocacion anmentad medida que
¢l cuerpo estrafio se aproxima 4 la glotis: no es comun que baje
d los bronqguios. Los cuerpos angulosos v puntiagudos producen
accidenles de mas consideracion; la mucosa se hincha al rede-
dor de ellos, el conduacto se estrecha, y el cuerpo estrafio queda
solidamente fijo; lo mismo sucede cuando aquellos son suscepli-
bles de hincharse por la humedad. Cuando alguno ha permanecido
larzo tiempo en la traguea, determina todos los sintomas de la
tisis laringea y entonces es raro que pueda estraerse con buen
exito.

1571. Un cuerpo estrafio defenido en el eséfago puede mo-
tivar los mismos acecidentes que el introducido en la traquea, asi
que es de la mas grande importancia esplorar siempre aquel por
medio de una sonda armada de una esponja: administrado un
vomitivo con el objeto de hacer salir el cuerpo estrafio introduei-
do en las vias aéreas, no puede lener sino [unestos resultados;
otra tanto diré de la tos y de los estornudos provocados con
igual objeto.

El dnico medio que puede emplearse con confianza es la tra-
queotomia 6 la laringotomia: esla operacion debe hacerse siem-
pre lo mas pronto posible , porque por poco que se difiera so-
brevienen una inflamacion violenta del pulmon y de la triquea,
el enfisema pulmonar, etc.; complicaciones siempre de tras-
cendencia que pueden hacer que muera el individuo, aun cuan-
do aquel haya salido. Esta operacion esta indicada loda vez que
la solocacion sea inminente, siempre que se haya declarado un
estado asfitico, y por tllimo cpando los accidentes aparezcan
con inlervalos , el cuerpo estranio se fije v el dolor indique su
verdadera posicion. No debe diferirse sino en el caso en que el
enfermo no esperimente ninguna incomodidad 6 no se conozea
la sitnacion del enerpo estrafio; siendo preciso eutonces esperar
i gue mude de residencia para que pueda estraerse.

1572. Laabertura de la laringe 6 la traquea esta indicada
tambien siempre que una causa cualquiera impida la entrada del
aire 4 los pulmones @ los casos que pueden reclamarla son, la tu-
mefaceion o cualquiera olra degeneracion de los drganos respi-
ratorios, una hinchazon considerable de la epiglotis, un abulta-
miento notable de la lengoa cuando las sangrias y sanguijue-
las, ete., no pueden alejar los sinlomas de sofocacion, la fractu-
ra de los cartilagos de la laringe cuando los fragmentos no pue-
den colocarse en su sitio respectivo, la angina laringea, ciertos
casos de coerpos estraiios en la laringe si la solocacion es inmi-
nente, la compresion de la traquea por ciertos tumores, la tnme-
faceion que acompaia  las heridas dearmas de fuego de la region
cervical y que da Ingar & sintomas sofocativos, la asfixia por
inmersion 0 suspension, la angina membranosa, cuando se han
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desprendido algunas falsas membravas, y no pueden eliminarse.

DesAULT eree (pAg. 266) que en la mayoria de los casos que preceden
le traqueotomia pudieva reemplazarse por- la introduceion de una sonda de
goma eldstica en lag vias aéreas , pero 4 esvepeion de algunas observacio-
nes referidas por este prictico, ningan hecho lo comprueba. 8. Coorer
eree yua en la axfixia por submersion la abertura de la triquea es preferi-
Lie & la introduccion de la sonda, Debemos decir sin embargo que la ult-
lidad de la traqueotomia ¢n estos casoss no estd aulorizada por hechos au-
ténticos.

1573, El procedimiento que se emplea para hacer la traqueo-
temia es distinto sezun que se liene por ohjeto estraer un cuerpo
estrafio 0 dar entrada simplemente al aire.

1574. Sial hacer la laringotomia no hay mas indicacion que
llenar que la ultima, se coloca la cabeza del enfermo en la po-
sicion que menos le incomode, siempre que quede libre la parte
anterior del cuello: con los dedos de la mano izquierda se eslira
la piel del cuello v se fija la laringe mientras fque se hace una in-
cision de una pulgada, cuya parte media corresponda al ligamentlo
crico-tiroideo: con nna segunda ineision se divide el Lejido celn-
lar que se encuentra enlre los musculos esterno-hioideos y es-
terno-tiroideos, quedando asi a descubierto el ligamenlo crico-
tiroideo. Detenida la sangre por medio de aspersiones de agua fria,
se fija la laringe con los dedos de la mano izquaierda, colocados i
este lado: el indice debe corresponder al tercio superior del li-
gamento que hemos indicado, donde se hace una incision con la
lanceta, que se prolonga (lespues convenienlemenle, se procura
separar los labios de la herida, y se coloca enlre ellos un lechino
de hilas, encargando por dltimo al enfermo que manlega la ca-
beza doblada sobre el pecho.

Este procedimiento parece preferible al uso de la traqueotomia, 4 la in-
troduceion de una cdnula en la herida hecha en el lizamento erico-tiroideo;
porque la cinula del traquectomo determing siempre una viva irtitacion
nociva é intolerable : comunmente se obiura y raras veces se la puede su-
jetar. Los casos que réquieren la traqueotomia son muy urgentes; por lo
general, no debe perderse un instante , ¥ no siempre hay 4 mano un tra-
queotomo. Si la abertura del ligamento no es suficiente, se la dilata cor-
tando el eartilago ericoides. Con el objeto de evitar el aumento de mucosi-
dades en la triguea débese de cuando en cuando separar los labios de la
herida y hacer gue tosa el enfermo: haciendo uso de la cinula ha de ser
bastante voluminosa.

Con el fin de prevenic la lesion de una arteria muy gruesa algunas ve-—
oes, fue serpea por la membrana cricotiroidea , se debe inteoducie el dedo
en la herida para buscarla y si se la encoentra se la respeta, dividiendo tras-
versalmente el ligamento, al nivel del borde superior del eartilago eri-
coides.

1575. Si la laringotomia se praclica con el ohjeto de dar sa=
lida & algun cuerpo estrafio, es preciso descubrir del wodo que
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hemos indicado anteriormente el ligamento crico-tiroideo, co-
hibir toda salida de sangre, dividir desde el cartilazo tiroides,
hasta el cricoides, y si esta abertura no fuera suficiente, prolon-
gar la incision todo lo que se crea necesario con un bisturi de
boton, sea hicia arriba, sea hicia abajo, sobre la linea media.

1576. Hecha va la abertura de la laringe, dos ayudantes se-
paran los labios de la herida por medio de unas erinas romas, y
se percibe ordinariamente el cuerpo estrafio, que por lo comun
es espelido con la 1os: si esto no bastare para conseguir su eli-
minacion, se le buscaria con precaneion y se le estraeria con
unas pinzas curvas 6 sezun los casos con anas rectas; retirado va
aquel, se somete la herida al tratamiento que hemos indicailo
antes de ahora (§ 421 ).

1577.  Cuando la traqueolomia se ha hecho con el solo ohjeto
de permitir el paso del aire 4 los pulmones, se hace en la linea
media de la traquea una ineision que, dividiendo la piel y los
museculos, se estiende desde la parte inferior del cartilago cri-
coides hasta la parte superior del esternon. Separados los labios
de la herida por dos ayudantes que tienen unas erinss romas, Y
detenida la sangre con una esponja, el cirujano divide la capa de
tejido celular y red vascular que se encuentran delante del ter-
cero y cuarto anillo de la traquea, que pone asi i desenbierlo;
ligados los vasos cnando no basta el agua fria para cohibir la he-
morragia, el operador-separa 4 los lados los lébulos del cuerpo
tiroides que salen por la herida y divide verticalmente dos 6 tres
anillos de la traquearteria. El tratamiento ulterior es el indicado
para la abertura de la laringe.

Cuanto hemos dicho antes del traquectomo y la cinula es aplicable
aqui. Warproe aconseja (pag. 49) separar un trozo circular de los cartila=
gos de la triquea y de las partes blandas que la culiren , para dejar cons-
lantemente paso al aire, en el caso en gue la cinula no pudiera so-
portarse.

1578. Cnando la traqueotomia tiene por ohjeto la estroceion
del cuerpo estrafio, se hace de la manera que acabamos de indi-
ear, solo que la abertura del condueto ha de estar en relacion con
el voliimen de aquel: en cuanto 4 su estraccion se siguen las re-
glas que en la laringotomia.

- 1579, Siahora examinamos la broncotomia con respecto A
los tres casos dilerentes como puede practicarse, a saber: divi-
diendo el eartilago tiroides, el cricoides, 6 la tragquea, encontra-
remos que si el primero esta osificado su seccion es dificil y a
veces imposible, que los ligamentos de la glotis pueden intere-
sarse y qae la entrada del aire no es suficiente cuando se pracli-
ca la operacion en este punto para remedinr los inconvenienles
que resullan de la tumelaccion v engrosamiento de la mucosa de
la laringe, y por tltimo que por mucho tiempo ¥y & veces para
siempre queda el individuo ronco: que la incision de la triguen
desde el cartilago erivoides hasta el esternon siempre es peligro-
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s, apareciendo en la mayoria de casos al filo del bisturi las anas-
tomosis de la arteria liroidea del lado derecho con la del opuesto;
que se dividen los plexos de las venas tiroideas dando lugar d una
hemorragia dificil de contener y 4 una tos convulsiva, efecto de la
caida de la sangre en las vias respiratorias: que esla operacion es
dificil y # veces imposible en los individuos de cuello grueso asi
como en los nifios, porque la triquea estd situada profundamen~
te; y por.iltimo, que si existe una arteria liroidea profunda debe
necesariamente dividirse; que la divizion del ligamento crico-li-
roideo y la dilatacion de la herida inclinandose al cricoides y pri-
meros anillos de la triquea (laringo-tragueotomia ) es de todos los
procedimientos el mas conveniente , cualquiera que sea el objeto
de la operacien ; porque pone el plexo venoso 4 cubierto de toda
lesion v la situacion profunda de la traquea no podria perjudicar
la operacion. Si el cuerpo estrafio esli situado muy inferiormente,
se le aproxima & la abertura por medio de los esfuerzos de los, v
por otra parte, nos valemos para estraerle de unas pinzas 6.una
sonda curva. Si el cuerpo estrafio esta delenido en la laringe,
bastaria para estraerle siguiendo este procedimiento, prolongar
la abertura hacia arriba, dividiendo el cartilago tiroides por la
linea media. Ademas de esto, el mélodo en cuestion llena mejor
que ningun otro las indicaciones que exigen las enfermedades de
que hemos hablado (§ 1572). Una incision mas grande dirigida
abajo, no puede ser precisa sino en el caso en que el cuerpo es-
trano residiera en el esofago, 6 algun tumor de otra especie com-
primiese la triquea.

A. Burxs cree que la traqueolomia es mas ficil en los nifos porgue el
espacio que separa el cuerpe tivoides de la parte superior del esternon es
mas considerable que eén los adultos.

1580. Las numerosas variedades gue presenta el trayecto

de las arterias del cuello, y que ha designado Bumrxs, reclaman
la mayor alencion de parte del operador.
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